


MEMOIRES ORIGINAUX 


LIONOMETRIE RADIOLOGIQUE 


Par ISER SOLOMON 


Ionisation des gaz. — Supposons deux lames métalliques placées a l’intérieur d‘un 
récipient et séparées par un diélectrique gazeux, l’air par exemple. Les deux lames sont 
soudées & deux fils conducteurs traversant les parois du récipient par deux bouchons 
fortement isolants; réunissons les deux conducteurs aux bornes d’une batterie d’accu- 
mulateurs, mettons dans le circuit, en série, un appareil indicateur d’une trés grande 
sensibilité, un électrométre, par exemple. Pratiquement, |’électrométre n’indique, dans 
ces conditions, aucun passage de courant, l’air est un mauvais conducteur d’électricilé. 
Ce n’est qu’avec des appareils extrémement sensibles qu’on constate une faible 
conductibilité; nous reviendrons sur ce sujet un peu plus loin. 

Ménageons sur une des parois du récipient une fenélre recouverte d'une mince 
feuille de mica. Dirigeons sur cette fenétre un faisceau de rayons X. L’appareil de 
mesure nous indique immédiatement le passage d'un courant d’autant plus intense que 
lintensilé du faisceau de rayons X est plus grande; lair est devenu temporairement 
bon conducteur d’électricité; la conductibilité de lair devient de nouveau nulle si l'on 
supprime le rayonnement X. On oblient les mémes effels avec les corps radioactifs, les 
rayons cathodiques, les rayons ultra-violets, les solides incandescents, les gaz des 
flammes. 

Répétons maintenant l’expérience de J. J. Thomson (Passage de Vélectricité a travers 
les gaz. Trad. Fric et Faure, p. 10) (fig. 1). 
Relions l’enceinte d’un électroscope a une | 
tubulure terminée par un entonnoir. Pro- 
jetons un faisceau de rayons X sur l’em- 
bouchure de l’entonnoir. On constate que 
l’électroscope, chargé préalablement, ne 
se décharge pas. Aspirons maintenant _ ; 

’ Fig. 1. — A, électrode. C, tubulure. B, entonnoir par lequel 
vers l'électroscope, au moyen d’une passe le faisceau des rayons X. 








pompe, l’air qui a été irradié, on constate 
une décharge rapide de I’électroscope, il y a eu donc, dans ces conditions, production 
d'un courant électrique, |’air est devenu bon conducteur d’électricité. Si on garnit l’inté- 
ricur du tube de coton de verre, le courant cesse, la feuille de l'électroscope ne tombe 
plus. Si on fait agir sur l’air rendu conducteur un champ électrique, d'une fagon con- 
venable, on constate également que la décharge de |’électroscope ne se produit plus. 
Il ya done quelque chose qui est retenu par la filtration et qui est chargé électri- 
quement puisque ce quelque chose est dévié par un champ électrique, On doit donc 
admettre l’existence de particules électrisées, les unes positivement, les autres négali- 
vement, puisque la charge totale du gaz est nulle. Ces particules ont été appelées ions, 
el le gaz rendu conducteur est dit ionisé. 
Reprenons notre premiére expérience. Supposons que I'intensité de l’agent ioni- 
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sant, du faisceau de rayons X dans notre expérience, resle constante. Faisons varier la 
différence de potentiel aux bornes de notre récipient d’ionisation. On constate, au fur et 
i’ mesure que la différence de potentiel augmente, que le courant d’ionisalion augmente 
également jusqu’a une certaine valeur 4 partir de laquelle le courant n’augmenle plus, 
on a atteint le courant de saturation. Ce n’est qu’a partir de trés hauts potentiels, 
50000 volts par cm., qu’on constale un nouvel accroissement trés rapide (fig. 2). 
L’existence du courant de saturalion s’explique de la facon suivante : tant que le 
potentiel appliqué resle faible, une partie des ions positifs se combinent avec les ions 
négatifs, le courant d’ionisation reste 
faible. Au fureta mesure que le potentiel 
augmente, le nombre des recombinai- 
sons diminue, jusqu’& un moment ou 
il n'y a plus de recombinaison; le cou- 
rant reste 4 ce moment-la constant, 
et dépend exclusivement de |intensilé 
de la source ionisante. I] faut donc 
dans les mesures d‘ionisation employer 
toujours un potentiel suffisant pour 
obtenir le courant de saturation. 





Liionisation d’un gaz par les 
rayons X dépend de sa nalure, de sa 


Fig. 2. — En abscisse la différence de potentiel. En ordonnée, 
icieacati aman pression, de la température. L’ionisa- 


tion dépend également de la dureté des rayons, et seulement pour une durée constante 
— une composition spectrale constante — l’ionisation varie rigoureusement d'une facon 
linéaire avec l’énergie des rayons. Quand on fait donc des mesures d’ionisation, il est 
absolument indispensable de les effectuer dans des conditions bien déterminées. 

L’ionisalion, contrairement a |’absorption des rayons X par la matiére, n'est pas 
un phénoméne atomique. Barkla a montré que l‘ionisation dans SH?’ est plus forte que 
dans SO*; lionisalion dépend donc de la constitution moléculaire. Les recherches plus 
récentes ont montré que ionisation par les rayons X n’est pas due directement a ces 
derniers, mais aux rayons secondaires corpusculaires, aux électrons engendrés par 
l'absorption des rayons X dans le milieu gazeux traversé. Ces électrons a vitesse 
variable, suivant la longueur donde des rayons X primaires générateurs, condensent 
autour d’eux des grappes de molécules gazeuzes, et celles-ci, assez nombreuses, maté- 
rialisent la trajectoire des électrons. Les belles expériences de Wilson (ionisation de la 
vapeur d'eau sursaturée, formation d'un brouillard par détente brusque et photographie 
de celui-ci) ne laissent aucun doute a ce sujet. 


Appareils ionométriques. — Nous étudierons succcssivement les récipients dans 
lesquels on ionise les gaz et les instruments qui mesurent l’intensité du courant d'ioni- 
salion; dans certains types d’appareils, le récipient d’ionisation et’instrument de mesure 
sont confondus. 

Les récipients dans lesquels on ionise les gaz sont appelés chambres d’ionisation 
ou encore condensateurs de mesure. Une chambre d’ionisation se compose essentielle- 
ment d‘un récipient métallique ou a parois conductrices d’électricité, c’est l’armature 
externe, et d'une tige ou lame centrale, également conductrice et maintenue en place 
par un bouchon fortement isolant, c’est l’armature centrale ou interne du condensateur. 
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Le choix de Visolant qui constitue le bouchon est trés important. On emplvie 
comme substance isolante le soufre, l’ébonite, l’ambre, l’ambroide. Le soufre est un trés 
hon isolant, mais il est fragile et il faut éviler de le fondre 4 une température élevée car 
il devient conducteur. L’ébonite est un bon isolant, mais on constate avec cet isolant 
une pénétration de la charge dans lisolant. L’ambre est le meilleur isolant, il se laisse 
facilement travailler au tour. L’adjonction d‘un anneau de garde, une enveloppe 
métallique, reliée 4 la terre, recouvrant la surface de lisolant et recouverte A son tour 
par une couche isolante, réduit au minimum la fuile par lisolant. 

La forme de la chambre d’ionisation est généralement cylindrique, mais elle peut 
prendre également d'autres formes. Les matériaux dont elle est construite ont une 
grosse importance ; nous disculerons plus loin celte question. 

En ionométrie on emploie deux sortes d’instruments de mesure : les électrométres 
i quadrants analogues a celui de Dolezalek et les électroscopes. Le principe de |'élec- 
trométre 4 quadrants est bien connu : une feuille trés mince, suspendue par un fil de 
bronze trés long et trés mince, peut se déplacer entre deux paires de segments métalliques 
ou quadrants; les quadrants sont soigneusemenlt isolés 4 l'ambre. Le fil de suspension 
de la feuille porte & sa partie inférieure un miroir minuscule qui réfléchit, sur une 
échelle placée & une distance arbitraire, un faisceau lumineux envoyé par une lampe. 
Sil y a une différence de potentiel entre la feuille et les quadrants, la feuille tourne et 
l'image lumineuse se déplace sur l’échelle graduée (spot). Si C est la capacité de l’élec- 
lrométre el de ses connexions, Q la quanlité d’électricité qui traverse le gaz ionisé, « la 
déviation de la feuille, nous avons : 





eca 
a) Ne 


L’angle dont la feuille tourne est done proportionnel au courant d ionisation e| 
inversement proportionnel a la capacité de l'appareillage employé. La formule précé- 
dente nous montre qu’on peut diminuer la sensibilité de ?électrométre ou l'augmenter 
en augmentant ou en diminuant la capacilé; ceci s'applique également a l’électroscope ; 
par exemple, l'inlroduction d'une eapacilé auxiliaire, un condensateur a capacilé fixe 
ou variable diminuera la sensibilité suivant un taux qu'on peut se proposer d’avance. 

Cette équation nous montre également que deux appareillages 1 indiquent pas la 
méme intensilé s’ils n’ont pas une capacilé rigoureusement identique; il est done 
nécessaire de faire un élalonnage préalable de chaque appareillage. Si on peut mesurer 
exactement la capacilé, le courant est donné, en unilés absolues, par la formule : 


Ca 
300 





(C, capacité de l'appareillage, z angle de dévialion, « angle de dévialion pour une 
différence de potentiel de 1 volt. On divise par 300 pour convertir en unités électro- 
statiques, « ayant été évalué en volls.) 

L’intensité de lionisation dépend également des diamétres de la fenétre de la 
chambre d’ionisation, elle augmente avec ces diamétres et il est indispensable d’éta- 
lonner l'appareil. pour une section donnée du faisceau ionisant. 

La figure 5 nous donne le schéma des connexions de |’électrométre et de la chambre 
d'ionisation. On peut mesurer l’intensilé du courant dionisalion en mesurant avec un 
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chronométre le temps que met la feuille de l’éleclrométre 4 tourner d'un angle déter- 
miné. D’autres méthodes sont employées dans les études de radioactivité, nous con- 
seillons au lecteur l'étude du livre de Geiger et Makower : Mesures pratiques en radio- 
aclivité (Paris, 1919). 
Au-dessus de 10° ampéres, ce sont des courants d'ionisation trés forts, on peul 
employer un galvanomeétre trés sensible, comme celui de Einthoven. 
Avec un électrométre on peut mesurer des courants allant de 10°" & 10 amp. 
L’électroscope est encore plus sensible et permet de mesurer des courants de l’ordre 
de 10°" ampére, c’est-a-dire beaucoup plus petits qu'un milliardiéme de millioniéme 
d’ampére! 
L’électrométre est un instrument trés délicat, il est nécessaire d’avoir deux batte- 
ries d'accumulateurs ayant au minimum 50 éléments chacune, bien isolés dans des bacs 
en verre remplis dhuile de vase- 
(— alabactere line; lVisolement des connexions 


é/aterre : de l’électrométre doit étre soi- 





gneux, leur protection électrosta- 
tique parfaile; tout ceci rend les 






Cc 
mesures électrométriques trés déli- 


cales et peu propres a entrer dans 

la pratique inédicale courante. 
L’électroscope, tout en élant 

plus sensible, est beaucoup plus 








ae é/a batterie 

















Fig. 5. — Connexions de la chambre d'ionisation (J) avec l'électrométre. (|, A 5 s - 
L'armature centrale de la chambre d'onisation est reliée par an fil facile & manier. Un électroscope 


bien isolé, et qui traverse le tube T, a I’clectrométre, il peut étre . ; : 
interrompu par une clef K. se compose essentiellement d'un ré- 
cipient, qui peut remplir également 

le rdle de chambre d’ionisation, el d'une tige métallique fixée habituellement dans le 
couvercle du récipient au moyen d'un bouchon isolant; sur la tige métallique on colle 
une mince feuille d’or ou d’aluminium battu. Il est préférable d’employer une feuille 
d’or, l'électroscope A feuille d’or est plus sensible, la chute de la feuille est plus régu- 


liére que pour l’aluminium; elle a l'inconvénient d’étre plus fragile et trés difficile a 
coller. 

Si on communique une charge électrique au systéme isolé lige-feuiile d’or ou 
d’aluminium, on constale que la feuille s’écarte de la tige et que l’écartement est pro- 
portionnel au voltage. On charge l’électroscope au moyen d'une batterie d’accumulateurs 
de trés petite capacité; il est nécessaire de disposer d’une différence de potentiel de 
500 volts, soit 150 éléments. On peut charger plus simplement |’électroscope au moyen 
d'une pelite machine statique dans le genre du resplenisher de W. Thomson, ou encore 
plus simplement au moyen d’un baton d’ébonite frotté sur un morceau de drap. 

Comme pour l’électrométre, l’angle de déviation de la feuille est proportionnel a la 
charge et inversement proportionnel 4 la capacilé de l’électroscope. On peut donc, 
comme précédemment, diminuer la sensibilité de l’électroscope en augmentant la capa- 
cilé au moyen d’une capacité additionnelle. I] est bon de relier a la terre le récipient ou 
la cage de l’électroscope. Si on emploie une chambre dionisation séparée de lélec- 
troscope, il suffira de la connecter 4 l'‘armature centrale qui porte la feuilte de l’élec- 
troscope. [] est également nécessaire de relier 4 la terre les parois de la chambre 
dionisation. 

Le fonctionnement de l’électroscope est facile 4 comprendre. Si lair de la chambre 
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dionisation est ionisé, par un faisceau de rayons X par exemple, on constate une perle 
de la charge, l’air cessant d’étre isolant ; cette perte de la charge se traduit par la chute 
de la feuille de l’électroscope et la vitesse de cette chute est proportionnelle a l’intensité 
de !‘ionisation. La mesure est donc la mesure d’un temps effectuée avec un chronométre 
ordinaire. Quand la vitesse de chule est trés pelite l’observation & lceil nu devient 
difficile; dans ce cas, on observe la chute de la feuille avec un télémicroscope grossissanl 
environ 10 fois et portant une échelle divisée sur l’oculaire. Nous avons dit plus haut 
que l’air présente une légére conductibililé, pratiquement peu importante. En effet, aprés 
avoir chargé un électroscope, on observe, sans qu’on puisse noler la présence d’une 
cause ionisante dans le voisinage de l'appareil, une décharge spontanée trés lente, ct 
sans qu on puisse incriminer non plus un défaut d’isolement quelconque. Cette décharge 
lente est due, nous le savons aujourd’hui, a l’ionisation spontanée de lair, due en 
réalité 4 la radioactivité du sol. Cette décharge lente, cette fuite sponlanée, est insi- 
gnifiante pendant la durée d'une observation, et s'il y a une fuile séricuse il faut 
incriminer l'état des isolants. 

Les appareils de mesure par ionisation décrits conviennent plus particuliérement a 
l'étude des corps radioactifs; pour les applications radiologiques, les appareils d’iono- 
métrie ont regu des modifications importantes afin de mettre leur emploi 4 la portée des 


radiologistes. 


Ionométres radiologiques. — Les chambres d’ionisation décriles, isolées ou soli- 
daires de l’appareil de mesure, sont peu maniables et surtout présentent le grave 
défaut d’étre construites en cuivre ou en zinc ou plus souvent en laiton. On sait que les 
rayons X donnent naissance, en tombant sur un écran interposé sur leur trajet, & un 
rayonnement secondaire qui est ionisant & son tour et qui ajoule son effet 4 l’effet 
ionisant des rayons primaires. Nous savons également que les rayons secondaires sont 
constitués par trois sortes de radiations : un rayonnement secondaire diffusé quia la 
méme composition spectrale que Je rayonnement primaire généraleur; un rayonnement 
caractéristique, dont le domaine spectral caractérise le radiateur secondaire et dont 
l’émission — présentant un maximum — ne se produit que pour un certain domaine de 
longueur d’onde du rayonnement primaire; enfin un rayonnement corpusculaire de 
nature électronique, la vitesse des électrons secondaires paraissant étre proportionnelle 
i la vitesse des rayons cathodiques générateurs. Le premier et le troisiéme rayonnement 
étant qualitativement et quantativement paralléles au rayonnement primaire générateur, 
leur action ionisante s’ajoute réguliérement a celle des rayons primaires, les mesures 
dionisation ne sont pas faussées. I] n’en est plus de méme pour le rayonnement carac- 
téristique. Celui-ci dépend du poids atomique du radiateur secondaire et de la longueur 
d’onde du rayonnement primaire avec un maximum pour une cerlaine longueur d’onde, 
son action ionisante s’ajoutera dans des proportions impossibles 4 prévoir 4 ionisation 
des rayons primaires; les mesures seront donc considérablement faussées, les expé- 
riences trés précises de Friedrich ne laissent aucun doute a ce sujet. Pour éviter cette 
grosse source d’erreur en ionométrie, il faudra construire les chambres d’ionisation avec 
des corps de trés faible poids atomique, le rayonnement caractéristique de ces corps ne 
se produisant pas dans le domaine des voltages usuels en radiologie. 

C’est Villard qui a présenté Je premier appareil d‘ionisation pratique. Son appareil 
a précédé de beaucoup les appareils d’ionisation utilisés en Allemagne, et nous devons 
regretter que nos construcleurs l’aient complétement délaissé; avec un petit effort, 
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lionométrie aurait été diffusée en France et nous aurions précédé, de beaucoup, les 
Allemands dans cette voie. 

Le radiosclérométre de Villard est un qualitométre. Si on désigne par I, l’intensité 
du rayonnement incident sur un écran absorbant ct par I lintensité du rayonnement 


: I ; 
émergent, le rapport — nous donnera la valeur du coefficient d’absorption, done la 


I, 
qualité, d'un rayonnement homogéne, et le coefficient d’absorption moyen, s'il s’agit 
d’un rayonnement hétérogéne. 


: r e . ] 
Le radiosclérométre de Villard mesure directement ~, et, comme nous le voyons, 


] 
cette mesure est indépendante de la valeur absolue des intensilés ; nous pourrons donc 
effectuer cette mesure avec une intensité quelconque et a une distance quelconque. 
L’appareil se compose essentiellement d'une double chambre d ‘ionisation, le faisceau 
de rayons X est recu en méme temps dans une chambre pourvue d'un filtre d’aluminium 
et dans une sans filtre. Les deux courants d’ionisalion sont mesurés au moyen d’un 
électrométre fonctionnant directement sur 110 volts. Une aiguille se déplagant sur un 


0 


cadran gradué indique a chaque instant la valeur du rapport 


0 


Villard a réalisé également un quantitométre ionométrique. Malheureusement cet 
appareil ne s’est pas répandu et personnellement nous n’avons jamais pu voir un exem- 
plaire. Nous exposerons donc le principe de son fonctionnement d’aprés la communi- 
cation verbale de Villard, reproduite dans le livre de Guilleminot : Rayons X et 
radiations diverses, p. 154. L’aiguille d'un électrométre est chargée par les rayons X 
qui ionisent l’air compris entre une plaque reliée a |’électrométre et un conducteur 
chargé 4 potentiel constant. L’aiguille dévie jusqu’a toucher un butoir qui la décharge 
et elle revient 4 sa posilion initiale. Ce mouvement de va-et-vient mancuvre le cylindre 
d’échappement d'un compteur, et celui-ci totalise le nombre des mouvements de 
l’aiguille, nombre qui est proportionnel a la quantité des rayons X. 

L’iontoquantitometre de Szilard, fabriqué par la maison allemande Reiniger, a été 
décrit dans les Archives d’électricité médicale, 1914, p. 24. 

Dans cet ionométre la chambre d’ionisation est reliée 4 l'appareil de mesure (fig. 4) 
par un cable flexible, bien isolé de !’enveloppe extérieure métallique. Cette chambre 
d ionisation est suffisamment petite pour pouvoir étre introduite dans une des cavités 
naturelles (rectum, vagin). L’appareil de mesure est un électrométre d'un modéle 
spécial et est formé essentiellement d'une aiguille plate pivotant sur pierres et tenue en 
son centre par un spiral. On charge avec une petite machine statique contenue dans le 
boitier de l’appareil. Sous l’influence de la charge l’aiguille dévie et prend une position 
fixe. Dés que le faisceau de rayons X tombe sur la chambre d’ionisation, le systéme se 
décharge, et la vitesse du déplacement de l’aiguille est proportionnelle a l'intensité du 
rayonnement. 

L’appareil est gradué en méga-mégaions : c'est la quantité d’énergie capable de 
produire un million de fois un million d’ions. 

Friedrich et Krénig ont décrit et se sont servis d’un ionométre dont le fonction- 
nement parait plus irréprochable que celui de Szilard’(Krénig et Friedrich: Physika- 
lische und biologische Grundlagen der Strahlentherapic, Berlin-Wien, 1918). 

Comme liontoquantitométre de Szilard, leur appareil (fig. 5) comporte un appareil 
de mesure et une chambre dionisation séparée. L’instrument de mesure est un électro- 
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scope de Wulf. Cet électroscope, décrit pour la premiére fois par Wulf en 1907, se 
compose essentiellement de deux fils de quartz longs de 5 mm. environ et rendus conduc- 
leurs par une mince couche de platine. L’extrémité inférieure des deux fils est soudcée 
4 un pelit morceau d’étain qui tend les fils. Sous linfluence d'une charge élec- 
trique les deux fils 
s’écartent, et comme 
cet écartement est 
trés pelit, il est me- 
suré avec un télémi- 
croscope. L’électro- 





scope est chargé au 
moyen d'une batte- 
rie de petits éléments 
donnant environ 200 
volts. On peut ré- 
duire la sensibilité 
de l'appareil de moi- 











tié en augmentant 
sa capacité au moyen 
d'un condensateur 











plan a air. ¢ 
La chambre d'io- Fig. 4. — Iontoquantitométre de Szilard. A, manipulateur relié au chargeur C, 

d : . B, électrométre. F, cable flexible. R, chambre dionisation. 
nisation, = irrépro- 
chable au point de vue du rayonnement caractéristique, est constiluée par des parois 
en corne graphitée et d’une armature centrale en graphite reliée & l'appareil de mesure 
par un long cable souple 
bien isolé. 
E Dans une publica- 
lion ullérieure, Fried- 





rich emploie comme 





— 
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unité de mesure l‘unitée 
qu il définit ainsi: c’est 
la quanlité délectricité 








nécessaire pour pro- 


u i duire, par ionisation 
Ee dans 1 cc. dair, une 


=~ 

















quantilé = délectricité 
Fig. 5. — E, électroscope. L, contact pour la charge. S, interrupteur 4 ‘ eee 

du condensateur auxiliaire. Z, cable flexible. J, chambre diionisation. égale a une unilé élec- 
trostalique. Une unilé e 

correspondrait 4 un tiers de H. Krénig et Friedrich ont fait de nombreuses recherches 
avec leur ionométre et nous avons résumé leurs travaux dans le Journal de Radiologie. 
Kiipferle et Lilienfeld (Strahlentherapie, 1919, Bd. 9, H. 1, p. 53) décrivent un 
appareil d’ionisation appelé par eux Maximeter (fig. 6) et qui fonctionnerait d'une facon 
irréprochable. L’appareil de mesure est un électroscope qu’on charge au moyen d'une 
batterie d’accumulateurs ou plus simplement avec un baton d’ébonite frotté sur un 
morceau de drap. La chambre d’ionisation est accolée a l’électroscope. Un faisceau de 
rayons X trés étroit passe par une longue lunette et vient ioniser l’air de la chambre 
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dionisation; un courant s‘élablit entre l'armature centrale et la paroi de la chambre 
reliée a la terre, I'électroscope se décharge, et la vitesse de la chute de la feuille de 
l'électroscope mesure I’intensité du rayonnement. 

D'autres ionométres ont été réalisés en Allemagne; notre intention n’est pas de 
donner un catalogue descriptif complet. Tous, sauf celui de Krénig et Friedrich, ont le 
gros inconvénient de ne pas avoir 
suffisamment tenu compte de |’im- 
portance du rayonnement caracté- 
ristique du radiateur secondaire 
conslilué par la chambre d’ionisa- 
tion ou par|'appareil de mesure. De 
ce fait, leurs indications sont plus 
ogee | ou moins fausses, et les recherches 

a faites dans ces conditions sont en- 
tachées de grosses erreurs. 
Nous avons réalisé récem- 
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ment un ionométre, d’une construction trés simple, d'un maniement trés facile, d’une 
grande exactitude. Il fera l'objet d’une description spéciale. Dés 4 présent nous pouvons 
affirmer avec certitude que l’ionométrie rentrera rapidement dans la pratique radiolo- 
gique courante. 


Unités de mesure ionométriques. — On peut dire, sans exagération, quil y a 
autant d’unités quantitométriques que de quantitométres. On a pris la mauvaise habi- 
tude de désigner ces unités par une initiale qui souvent ne désignait que l’initiale de 
‘auteur du quantitométre. Ces unités évaluées avec des appareils physiques bien dilfé- 
rents ne peuvent se correspondre que dans certaines conditions difficilement réalisables. 
Ces unités de mesure ne représentent pas la méme grandeur pour tout le monde, ce 
sont plutot des points de repére que des unités de mesure. La plupart des quantilo- 
métres chimiques ne sont rattachables 4 aucun systéme absolu de mesures, celles-ci 
sont presque toutes fondées sur des réactions biologiques, peu propices aux évaluations 
exactes. Les mesures fluoroscopiques sont cerlainement beaucoup plus exactes, mais 
élément subjectif joue encore un trés grand réle. Dans l'état actuel des choses, ce sont 
les mesures d'ionisation qui nous paraissent les plus exactes. Dans les mémes conditions 
expérimentales la seule mesure a effectuer est celle d'un temps. 

Nous avons vu plus haut que Friedrich avait proposé comme unité de mesure une 
unité ionométrique, l’unité e; Szilard, le méga-mégaion ; d'autres auteurs, plus simple- 
ment, le temps de décharge de leur appareil; ces unités sont trés difficiles 4 déterminer, 
le plus souvent elles caractérisent un outillage donné. 

Il nous a semblé plus simple, plus exact, de prendre comme unité de mesure une 
quantité donnée de radium en équilibre radioactif. Nous avons dans le radium un 
étalon parfait, immuable dans les conditions humaines de l’expérience. On peut donc 
éltalonner un ionométre avec une quantilé connue de radium, et évaluer la quantité de 
rayons X qui produit la méme ionisation. 

Nous proposons de prendre comme unilé de mesure le Réntgen ou le R: c'est la 
quantilé de rayons X produisant la méme ionisation que 1 gramme de radium-élément 
a la seconde. Nous reviendrons, d'une facon plus détaillée, sur ce sujet, dans un article 
ultérieur. Postérieurement 4 la rédaction de cet article, nous avons appris que Winawer 
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et Sachs (Phys. Zeit. 1915) avaient proposé également de prendre comme unité de 
mesure la quantité de rayons X nécessaire pour produire le méme nombre d’ions que les 
rayons y de | gramme de radium. 

Dans un ouvrage trés intéressant, surtout au point de vue documentaire (Colwel et 
Russ : Radium, X Rays and the living cell, London, 1915), les auteurs comparent l’action 
ionisante des rayons X a celle des rayons y du radium; d’aprés les recherches de Russ, 
un tube fonctionnant sous 19 cm. d’étincelle équivalente aurait une action ionisante 
équivalente a celle produite par 8,88 gr. de radium, et celte équivalence monterail a 
99,8 gr. de radium si ]’étincelle équivalente est abaissée 4 9 cm., c’est-d- dire si on utilise 
des rayons assez mous. 

Liionisation mesure I’énergie réntgénienne. Or celle-ci est le produit de deux fac- 
teurs : lintensité du e+ + SS eee Ow RF. 
courant qui traverse 
ampoule et la diffé- 
rence de potentiel ap- 
pliquée aux bornes de 
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Fig. 7. — En abscisse la différence de potentiel exprimée en kilovolts et en cm. 
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lonisation, 


riences. 

Nous avons fait des expériences assez précises a ce sujet. Nous avons mesuré a la 
fois Yionisation produite, l’étincelle équivalente et le voltage moyen indiqué par le 
voltmétre électrostatique de Abraham et Villard, et nous avons comparé lionisation a 
celle produite par une quantité connue de radium. Nous avons eu soin de conserver 
constante l’intensité du courant traversant le tube. Dans ces conditions (fig. 7), Vioni- 
salion augmente réguli¢rement avec la dureté des rayons X et, contrairement a laffir- 
mation de Russ, le poids du radium donnant une ionisation équivalente augmente avec 


la dureté des rayons X. 


Résultats obtenus par la méthode ionométrique. — Nous avons déja résumé dans ce 
Journal les travaux si remarquables de Krénig et Friedrich. 

Toute une série de questions primordiales ont pu ¢tre traitées et certaines résolues 
grace a cette méthode. La déterminalion, capitale en radiothérapie, du quotient dose 
profonde — dose superficielle, n’a pu étre exécutée convenablement que par cette 
méthode, elle seule permettant de faire des mesures précises en profondeur, soit sur le 
vivant, soit sur Ja cuve a eau (Phantom). 

L’emploi systématique de la méthode ionométrique permettra l’introduction cn 
réntgenologie d'une méthode de mesure exacte et objective, base de tout progrés 
scientifique. 








PELVIMETRIE STEREORADIOGRAPHIQUE 
EMPLOI DE L°INDEX SACRO-VERTEBRAL 


Par Ed. LEVY-SOLAL 


Accoucheur des Hépitaux de Paris. Professeur agrégé. 


L’appréciation clinique de la forme et des diamétres du détroit supérieur dans les 
cas de dystocie pelvienne fournit des renseignements incomplets et imprécis. L’éva- 
luation du diamétre utile par la recherche du promonto-sous-pubien donne lieu 4 des 
erreurs dépendant de la hauteur du promontoire, de |’épaisseur et de linclinaison de la 
symphyse. Les mensurations que nous avons pratiquées sur le cadavre et sur des bassins 
secs confirment la notion depuis longtemps établie (Pinard, Thése de 1876), & savoir 
que les déductions a faire variaient de 1/2 4 2 cm. 

Par l’exploration de l’arc antérieur du bassin, on a une impression, mais non une 
mesure. Il en est de méme de l’estimation de l’asymétrie du bassin par le toucher 
bimanuel. 

On a cherché a suppléer a l’insuffisance des données cliniques par des procédés 
radiographiques. Une radiographie idéale qui donnerait directement le contour exact du 
détroit supérieur est actuellement difficile a réaliser. 

Pour avoir des projections orthogonales et non coniques, ‘ampoule doit étre placée 
4 grande distance (Radiographie 4 longue portée de H. Varnier 1900), ce qui oblige a 
des temps de pose considérables et pratiquement impossibles. Il faudrait en outre deux 
épreuves, l'une en antéro-postérieure, l'autre de profil : celle-ci s imposerait 4 cause de 
la différence de hauteur des plans transverso-pubien et promonto-pubien et l’on sait 
combien sa réalisation est difficile. 

Il s'agit actuellement, avec des images radiographiques déformées, de retrouver 
les dimensions vraies. 

Donnezan, dans sa thése (Lyon 1906-1907, méthode du professeur Fabre), a fait la 
critique des méthodes proposées pour corriger ces déformations. On peut dire d'une 
facon générale que tous les procédés s’appuient sur des données hypothétiques et 
exigent des calculs compliqués. La radiographie métrique du professeur Fabre est la 
méthode qui, a l'heure actuelle, a donné le meilleur rendement. 

I] nous a paru qu’on pouvait arriver 4 une précision plus grande en appliquant a la 
radiopelvimétrie la méthode stéréothésimétrique de M. Paris. On peut en outre établir 
le pelvigramme du détroit supérieur par un dérivé de cette méthode (*). Nous remercions 
M. Paris de sa collaboration active au cours de nos recherches (*). 


Principes de la méthode. — La méthode est basée sur la radiographie stéréosco- 
pique & double cliché. 


(4) Travail du Laboratoire de la Clinique Baudelocque. 

(?) Ce point fera ’objet d’un travail ultérieur. 

(5) L’appareillage de M. Paris a été créé pendant la guerre pour la localisation des projectiles et princi- 
palement le réglage exact du compas de Hirtz. Il a été utilisé aux ambulances 28 (D' Pascalis), 60 (D* Cazin), 
50 (D' Desmarest) et a ’hopital 66. 
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Ses principes, dont le compas de Hirtz représente l'application la plus usuelle, sont 
connus. Qn sait comment les deux projections obliques constituées par les deux images 
permettent d’établir la projection orthogonale d'un point quelconque (projectile, relief 
osseux) sur le plan horizontal et sur le plan vertical, et de déterminer sa situation dans 
l’espace. j 

Dans le procédé de Hirlz, dont un rappel sommaire simplifiera exposé de la 
méthode de M. Paris, les deux radiographies sont superposées sur la méme plaque. 


























F e* 
- ” 
\ / 
\ i 
\ 
\ / 
\ Kg 
| 
\ ad 
\ 4 
\ ° 
\ 
\ vs a 
4 
vee t 
7 
‘4 
y* 
a i 
aa) i 
’ ey. 
/ 1 \ 
ee nae b 
’ 
| 0’! 
' 
; | 
! | 
“at js 
ss jr 
. 
3 / 
- 
/O~~ 
/ 
/ as 
rd ™ 
’ Mig . 
/ _ . 
a bes Fig. 2. 
P ig SP. Ligne pointillée réunissant les deux objets (par exemple 
un point du promontoire et un point du pubis) ayant une 
cote ou hauteur différente au-dessus de la plaque 
S=98 mm. elt P —148 mm. 
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ff’. Projections des deux foyers radiogénes. 

ii’. Images de l'objet a localiser. 

o. Intersection des rayons fi et fi’ représentant la 
projection de l'objet. 

‘t. Ligne de terre. 

11'. Projection sur cette ligne des nuages 7 /’. 

F F’. Image des deux foyers reportée au dessus de 
la ligne de terre, a une distance égale ala hau- 
teur de l'ampoule 

O. Intersection des rayons FI et F'l' passant par 
l'objet. 

O O'. Distance del’objet a laligne de terre ou « cote » 
de l'objet, c’est-a-dire hauteur de l'objet au-dessus 
de la plaque. 








L’épure horizonlaie est établie directement sur cette plaque. Un papier calque portant 
deux axes de coordonnées est posé sur le cliché, l’axe des abscisses passant par les 
traces f, /’ des repéres placés sur la normale de l'ampoule dans ses deux positions, l’axe 
des ordonnées a égale distance de ces deux foyers (fig. 1). Les points /, /’, projections 
des deux foyers radiogénes, sont reportés sur le papier, de méme que les deux images 7, 7’ 
de l’objet a localiser. 
En réunissant par des droites fa i, f’ & 7’, on obtient sur le plan horizontal la pro- 
jection des deux rayons issus de l’ampoule, qui ont formé les deux images i, 7’. Ces deux 
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rayons passent tous deux par l’objet : leur intersection o représente la projection de 
celui-ci. 

L’épure verticale se trace d’une maniére analogue. Sur le méme papier, dont la 
partie située au-dessus de la ligne ¢¢ (ligne de terre) représente le plan vertical, on 
reporte, au-dessus de cette ligne et 4 une distance égale 4 la hauteur de l’'ampoule, les 
deux foyers F I’. 

Les deux images 77’ sont rappelées sur la ligne de terre en deux points II’, qui sont 
leurs projections sur le plan vertical. 

En tragant les deux droites FI, F'l’, on projetle sur ce méme plan les rayons ayant 
formé les deux images et passant tous deux par l'objet : la projection de celui-ci répond 
donc a leur intersection O. 

I] suffit de mesurer la distance O O' de ce point a la ligne de terre pour connaitre 
la « cole » de lobjet, c’est-a-dire sa hauteur au-dessus du plan horizontal (plan de la 
plaque). 

On peut supprimer |’épure verticale. La cote peut en effet étre déterminée pour chaque 
point par un calcul simple, basé sur l’écart ii’ entre ses deux images (qui varie évidem- 
ment en fonction de la cote). I] suffit de mesurer cet écart : on en déduit la cole en appli- 
quant 4 la longueur trouvée un coefficient calculé lui-méme d’aprés deux quantités 
connues et fixes, le déplacement de l’ampoule et sa hauteur au-dessus de la plaque. 

Rien n’empéche d’appliquer a l’avance ce coefficient aux diverses valeurs possibles 
de la longueur i7’, et il est facile de construire une régle graduée dont les divisions indi- 
queront immédiatement non pas cette longueur, mais la valeur correspondante de la 
cote. C'est de cette maniére qu’est établie la réglette de Hirtz, qui, appliquée a la mesure 
de l’écart entre les images homologues d’un point, donne par lecture directe la cole de 
ce point. 

Lorsqu’on posséde la projection et la cole de deux points, par exemple S et P (fig. 2) 
ayant respectivement 15 cm. et 16 cm. de cote, il est facile de connaitre leur distance (ce 
qui est le probleme a résoudre en pelvimétrie). 

Il suffit en effet de construire l’oblique dont la droite PS représente la projection 
sur le plan horizontal. Pour cela, a l’extrémité d'une droite égale 4 P'S, on éléve la per- 
pendiculaire SR, égale a la différence des cotes, soit 5 cm. : P R est le diamétre réel 
cherché (fig. 5). 1] va sans dire que, si les cotes étaient égales, le diamétre considéré 
serait paralléle au plan horizontal et sa longueur réelle serait celle méme de sa projec- 
tion PS. 


Méthode stéréothésimétrique. — Les opérations essentielles, établissement de |’épure 
horizontale, délermination des cotes, sont identiques a celles dont nous venons de 
rappeler les principes. La méthode de M. Paris est caractérisée, d’une part, par le mode 
de prise des clichés, d’autre part, par l’appareillage créé par l’auleur pour la radio- 
graphie et pour les mesures, appareillage qui rend le procédé particuli¢rement simple 
et précis, 

On utilise, non plus un cliché unique superposant les deux images, mais deux 
clichés distincts. Comme dans la stéréoscopie usuelle, les deux clichés sont juxtaposés 
sur la méme plaque : le format 50/40 suffit pour la pelvimétrie. 

Cette double image peut naturellement étre examinée au stéréoscope, ce qui 
constitue un premier avantage. L’examen au stéréoscope (') permet d’ailleurs, comme 


(') La maison Richard a construit deux modéles de stéréoscopes d’aspect analogue aux appareils usuels: 
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nous le verrons, de donner aux mesures elles-mémes une précision plus grande. 


Chassis axiphore. — Les deux clichés sont pris a l'aide d'un chassis alterneur spécial 
(systéme Paris-Richard) dénommé « chassis axiphore » (fig. 4). 

Ce chassis est constitué par une cassette rectangulaire dans laquelle se déplace un 
liroir commandé de l'extérieur et portant la plaque 50/40 (avec son écran renforcateur). 

Le plan supérieur de la cassette est doublé de plomb, sauf dans sa partie centrale | 
ou est ménagée une fenétre mesurant 50/20 


lransparente aux rayons. Les deux moiliés ZL. ences com ss 














de la plaque sont présentées successive- ( Sy | —=—— 
ment dans cette fenétre par le jeu du tiroir. _ 
Cetle portion centrale transparente Fig. 4. — Chassis aniphore. 


porte, encastrés dans son épaisseur (et 
en-dessous pour quils soient le plus prés possible de la plaque) deux fils métalliques 
reclangulaires, repérés par deux axes tracés extérieurement sur la cassette. 


Prise des clichés. — L’ampoule est placée 4 6 cm. au-dessus de la plaque et la 
normale de son foyer est amenée sur l’interseclion des deux axes. Le déplacement de 
ampoule se fait de part et d’autre de cette position moyenne, avec un écart de 52 mm. 
de chaque coté et parallélement a l'axe transversal. 


Etablissement de l'épure. — La croisée de fils métalliques imprime au moment de la 
pose deux axes rectangulaires sur chacune des deux images. C'est la présence de ces 
axes qui va permettre de déterminer sur chaque cliché les points intéressants et de les 
reporler sur une épure identique a celle du procédé de Hirtz. 

Deux axes rectangulaires étant tracés sur un papier millimétrique, on reporte 
d’abord sur l’axe horizontal les deux foyers //’ 452 mm. de part et d’autre de l’axe ver- 
tical. Les images homologues de chacun des points considérés sont ensuile reportés sur 
ce papier, a l'aide de Icur abscisse et de leur ordonnée mesurées sur chaque cliché par 
rapport aux axes qu’il porte. 

La suite des opérations est semblable 4 celle que nous avons rappelée plus haut. 


Stéréothésimétre. — La mesure des abscisses et des ordonnées, la détermination 
des cotes s’effectuent d'une maniére particuliérement rapide et précise a l'aide du stéréo- 
thésimétre (fig. 5). 

Cet appareil comprend deux cadres, |’un fixe, l'autre mobile appelé mensurateur. Le 
cadre fixe, garni d'un verre dépoliet muni de pieds, recoit le cliché el en permet |’examen 
par transparence. Deux échelles millimétriques, ayant leur zéro au milieu, sont tracées 
sur ses montants laléraux. Elles servent & mesurer l’‘ordonnée commune des images 
homologues. Celle mesure est faite a l’aide d’un fil tendu entre deux curseurs qui 
glissent sur les échelles latérales. L’axe transversal commun des deux stéréogrammes 
doit coincider avec la ligne des zéro; un réglage préalable, fait a l’aide de deux vis 
montées dans la traverse inférieure, permet de réaliser cette condition. 

La traverse inférieure du cadre porte également deux échelles, répondant aux deux 


Yun, direct, donne la perspective frontale, l'autre, inverseur, transpose les images et donne la perspective 
dorsale; la perception du relief est particuligrement facile avec ce dernier, sans doute parce qu'il évite aux 
globes oculaires tout effort de divergence. 








206 Kd. Levy-Solal. 


sléréogrammes et graduées chacune de part et d’autre d’un zéro médian. La mesure des 
abscisses se fait sur ces échelles a l'aide du mensurateur. Celui-ci est placé sur la plaque 
el s'engage inféricurement dans une coulisse ménagée dans la traverse du cadre-support 

(fig. 6). 
Le mensurateur est divisé suivant sa hauteur en deux parties symétriques qui 
peuvent s’écarter l’une de l'autre et portent chacune un fil tendu verticalement. Chacun 
de ces demi-cadres porte-fil est 

















aa | muni inférieurement d’un car- 
seur qui se déplace sur la gra- 
duation horizontale correspon- 
dante. 





Une coulisse métallique 
réunit inférieurement les deux 
porte-filet peut étre solidarisée 
a volonté avec |’un ou l'autre. 
Sur celte coulisse est disposée 
Fir. 5, — Siérbothésimtire. une réglette médiane, graduéc 
comme la régletle de Hirtz et 
servant a déterminer les cotes. 
Un index, fixé au porte-fil de 


















































droite, se déplace sur sa gra- 
duation. 

Un réglage préalable du 
mensurateur permet de réaliser 
la coincidence des deux fils 
avec les axes verlicaux des 





deux sléréograinmes et d’ame- 


Fig 6 — Stéréothésimétre démonte. ner en méme temps au zero les 
Le sléréothésimétre permet de déterminer les trois coordonnées de chaque... 4. , a mr 
point cherché : 1° L’abscisse par le jeu du fil horizontal de l'appareil qui se curseurs des échelles horizon- 
meut sur léchelle graduée; 2° L’ordonnée, par le jeu des deux fils verticauy, tales et Vindex de la réglette 
chacun des fils étant amené au contact des points homologues des deux ; . cf 
radiographies juxtaposées. L’écartement des fils s'inscrit sur une échelle médiane. 
graduée; 35° La cote, hauteur ou profondeur, s’inscrit sur une petite échelle 


graduée fixée sur la branche horizontale de l'appareil. La cole dépend de la Ce réglage fait, la réglette 
valeur variable de la distance des deux points obtenue par l'écartement des , . 
deux fils verticaux. est rendue solidaire du porte- 


fil de gauche, l’index étant fixé 
a celui de droite. Dans ces conditions, lorsqu’on mesurera, en déplagant successi- 
vement les deux porte-fil, les abscisses de deux images homologues, la réglette mesurera 
automatiquement la différence entre ces abscisses, c’est-a-dire l’écart entre les images 
homologues, et elle donnera par lecture directe la cote du point correspondant. 


Contréle stéréoscopique. — L’examen au sléréoscope du cliché et du mensurateur 
permet d’obtenir la coincidence rigoureuse des fils avec les images homologues d'un 
point déterminé : si elle n'est pas réalisée, en effet, on constate soit que les images des 
fils ne fusionnent pas, soit que leur image unique est située en avant ou en arriére du 
point envisagé. 


Epure pelvimétrique. — Aprés ce qui vient d’étre exposé, l’application de la méthode 
4 la détermination des diamétres pelviens se comprend d’elle-méme et nous n’avons pas 
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a reprendre par le détail l’établissement de |’épure pelvimétrique. Les figures 2 et 5 
représentent, en vraie grandeur, une épure de ce genre, réduite, pour simplifier, au dia- 
mélre promonto-pubien (P, pubis, 5, promontoire). 

Sur chaque stéréogramme, l'image embrasse toujours trés largement le détroit 
supérieur; mais sa surface 30/20 étant relalivement réduite, lemploi du diaphragme 
cylindrique est possible et la netleté des contours est obtenue plus facilement. La déter- 
mination des reliefs osseux correspondant aux extrémilés des diamétres se fait avec 
précision. Celle du promontoire, particuliérement importante, se trouve considérable- 
ment facilitée par le procédé de l’index sacro-vertébral, qu'il nous reste a décrire. 


LE PROMONTOIRE DANS LES RADIOGRAPHIES — EMPLOI DE: L’INDEX SACRO-VERTEBRAL 


La situation exacte de l’angle sacro-vertébral, méme sur une image parfailement 
nette, resle souvent indécise, la saillie de l’angle ne ressortant pas, et sa délermination 
par simple examen de la plaque peut donner lieu a des erreurs importantes. 

I] faut reconnaitre a la position ventrale du sujet, dans la méthode du Prof. Fabre, 
le grand mérite de fournir des images plus nettes de langle sacro-vertlébral et des sacro- 
iliaques. 

Tous les points utiles en radiographie mélrique se trouvent les plus proches de la 
plaque quand le sujet est élendu sur le ventre. Cependant on ne peut pas fixer d'une 
maniére absolue sur le cliché le repére exact du promontoire et lorsqu’une téle foetale 
affleure le plan du détroil supérieur, elle masque cette zone sacro-vertébrale. 

Nous avons pensé que le meilleur moyen de fixer ce repére était d’atleindre la saillie 
du promontoire a l'aide d’un index et de l’y maintenir pendant l’épreuve radiographique. 
Cet index que nous avons fait construire par la Maison Collin, nous l’appelons : index 
sacro-vertébral. Il se compose d'une tige en aluminium a l’extrémilé de laquelle se 
trouve enchdssée une petite plaque de plomb de 2 4 5 mm de longueur et de 1 mm 
d’épaisseur. A 5 centimétres de cette extrémité et dans I’épaisseur de la tige est encastrée 
une deuxiéme plaque. La distance connue entre ces deur plaques sera un moyen de controle 
dans la lecture du cliché a aide du stéréothésimetre. 

L‘index sacro-vertébral, dont nous nous sommes servis, au cours des expériences, 
est long de 20 centimétres. I] y aurait intérét 4 l’allonger davanlage pour soustraire la 
main a l’action des rayons. 

Nous avons pu nous rendre compte, par des examens mulliples, de l’aisance avec 
laquelle cet instrument peut étre porté au contact de l'angle sacro-vertébral. On le guide 
avec la main gauche, sur les deux doigts de la main droite qui vont a la recherche du 
promontoire. Lorsqu’on a percu neltement la saillie vertébrale, on relire les doigts qui 
pratiquent le toucher et on laisse en place la tige-repére maintenue a son extrémité 
externe entre le pouce et l'index de la main gauche, ou méme trés simplement a I’aide 
de la pulpe d’un doigt qui appuie modérément. On a trés aisément la sensation du 
contact osseux et on maintient sans difficullé l’instrument qui bute et prend point 
d’appui sur le promontoire. 

L’introduction de l'index sacro-vertébral, sa mise en place, son mainlien ne sont 
absolument pas douloureux. Les femmes que nous n’avions pas prévenues confondaient 
la sensation du toucher et celle de |'instrument. L’index pourrait élre assujeti et glisser 
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sur une lige a trusquin, dont il est plus facile de fixer le pied. Nous avons utilisé ce trus- 


quin sur le cadavre. 
Sur les clichés la présence de la téte foetale ne géne en rien le repérage du promon- 


toire par la tige. La plaque de plomb incluse 4 son extrémité apparait avec la plus 
grande netteté. 


DOCUMENTS 


Une série d’expériences a élé faite avec : 

a) Bassins secs. 

b) Cadavres sans foetus. 

c) Cadavre avec foetus (un foetus a été inclus en fixant la téte foetale au niveau de 
l'aire du détroit supérieur). 

d) Radiographies sur des femmes en état de gestation et prés du terme. 

Grace a la bienveillance du Professeur Nicolas et de M. Rouviére, Professeur agrégé 
d’'analomie, que nous remercions trés vivement, j'ai pu réaliser, dans un pavillon de 
l'Ecole Pratique, cette série de recherches expérimentales sur 18 cadavres. 

Trois expérimentateurs ont pris avec le plus grand soin et plusieurs fois les men- 
surations directes du détroit supérieur. 

a) Nous avons mesuré les diamétres promonto-sous-pubien, aprés dénudation de 
l'are inférieur du pubis. 4 

Les constatations faites nous montrent la grande variabilité dans l’estimation du 
diamétre ulile obtenu par déduction. L’écart était suivant les sujets d’un demi a 2 centi- 
métres. 

b) Nous avons fait d’emblée l’épure des diamétres transverses du bassin sec. Une 
seule lecture du cliché nous a donné des résultats concordant avec les mensurations. 
Nous avons eu l'impression que |’évaluation des diamétres transverses était facile a 
élablir. Un nombre restreint de vérifications secondaires faites sur le cadavre a suffi 
pour confirmer cetle notion. Il est 4 remarquer en outre que la différence de cote pour 
les points symétriques de ces diamétres est négligeable en général. 

c) Notre attention s'est portée tout spécialement sur la détermination des diamétres 
anléro-postérieurs, en particulier du diamétre utile. 

Nous avons remarqué qu’en centrant l’ampoule sur la ligne des deux épines iliaques 
antéro-supérieures nous obtenions un contour iniérieur du bassin. Le promontoire est 
repéré a l'aide de l’index métallique. Les points pubiens les plus saillants de la symphyse 
sur l’épreuve radiographique répondent au versant interne rétro-pubien de la surface 
usseuse. Nous avons comparé les résultats des mensurations directes prises sur le 
cadavre et les résultats de l’épure établie sur les chiffres fournis par le stéréothési- 
meétre : ils étaient d'une exactitude remarquable. 

Les mensurations, nous le répétons, ont été prises plusieurs fois par trois expéri- 
mentateurs; une dizaine de fois par chacun et on établissait la moyenne. 

En comparant les chiffres des mensurations directes et ceux résultant de la lecture 
du cliché, nous avions été surpris tout d’abord d'une différence constante de 245 mm. 
Nous élions enclins a penser qu'il fallait défalquer une constante de 2 mm pour obtenir 
le résultat exact, quand l’un de nous eut la pensée de vérifier la glissiére qui servit 
établir les mensurations sur le cadavre. 
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Nous avons conslaté que l’erreur provenait de l'appareil mensurateur, l’inflexion 


des pointes en dedans donnait une différence exactc de 2 mm. 
p 


D’autre part, la lecture des clichés a été faite par M. Paris pour éviter de se laisser 


influencer par les résultats expérimentaux, les chiffres des deux séries d’épreuves n'ont 
été communiqués et comparés qu’aprés avoir élabli les épures de toutes les radio- 
graphies. 


Voici ces résultats : 

Plaque n° 0 sans foetus : 

Repére du promontoire a l'aide du trusquin ; 
Diamétre promonto sous-pubien, 11 ¢ 5; 
Diamétre ulile, 11 c 2. 

Lecture du cliché : Diamétre utile : 11,5, 
Plaque n° 1 sans foetus, méme sujet : 

Diamétre promonto-sous-pubien, 11,5; 
Diamétre utile, 11,2; 

Lecture du cliché : 11,2 (diam. ulile). 

Plaque n° 2, sans foetus : 

Repére du promontoire a l'aide de la tige index; 
Diamétre promonto sous-pubien, 15 cent. ; 
Diamétre promonto-sus-pubien, 11,6; 

Diamétre utile, 11,3; 

Lecture du cliché (diam. utile): 11,1. 

Plaque n° 3 avec foetus, méme sujet : 

Mémes résultats. Lecture du cliché 11,5 concordant exaclement avec la men- 


suration directe. 


Piaque n° 4 sans foetus. Tige index : 

Diamétre promonto-sus-pubien, 11,8; 

Diamétre promonto-rétro-pubien, 11,4. 

Lecture du cliché, 11,6. 

Plaque n° 5, méme sujet avec foetus. Repére tige index : 
Lecture du cliché 11,2 (écart de 2.45 mm. sur le précédent). 
Sujet 530. Plaque n° 6 sans foetus. Repére trusquin. 
Diamétre promonto-sus-pubien, 11,6; 

Diamétre utile sus-pubien, 11; 

Lecture du cliché, 10,8 (2 mm. de différence). 


Plaque 8. — Cette plaque donne des renseignements intéressants. La tige du trus- 


quin a été placée en avant sur le diamétre promonto-sus-pubien. On a élabli deux épures, 
celle du diamétre utile non repéré en avant, et celle du diamétre promonto-sus-pubien, 
dont le point antérieur était repéré par la tige. 


Résultats. — Diamétre utile : mensuration directe, 10,6; lecture du cliché, 10,8, 
Promonto-sus-pubien : mensuration directe, 11,1; lecture du cliché, 11,2. 
Ce cliché montre que l’angle de la symphyse pris comme aboutissant antérieur du 


diamétre promonto-rétro-pubien appartient au versant interne de la surface symphy- 
saire, comme le laissant prévoir la position méme de l’ampoule. 





Plaque 15. — Le méme fait est démontré par les résultats fournis par celle plaque. 
Cadavre avec foetus. 
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Le promontoire et le bord antérieur de la symphyse sont repérés par les deux 
pointes de la tige sur trusquin. 

Diamétres oblenus par mensuration : Diamétre utile, 12; diamétre sus-pubien, 12,5. 

Lecture du cliché, repére des deux pointes ou diamétre promonto-sus-pubien, 12,4. 

Plaque 15. — Cadavre avec foetus. Repére a la tige index : 

Diamétre utile, 10,9; 

Diamétre promonto-sus--pubien, 11,5; 

Lecture du cliché : diamétre ulile, 11,1 a 11,2; 

Plaque 16. — Trone de cadavre avec foetus. 


Ici, & notre grande surprise, les résullats des mensurations expérimentales et radio- 
graphiques présentaient un écart de 1 centimétre. L’épure ful recommencée, le résultat 
fut le méme. Nous avions numérolé nos cadavres el nous avons repris ces mensurations 
avec soin et en faisant lire les résultats par un tiers et établir les moyennes de plusieurs 
lectures. L’erreur provenait de la premiére mensuration prise halivement, car c’était le 
dernier sujet et nous étions pris de court par le temps. La vérification nous a donné le 
chiffre de 10,5, c’est-a-dire exactement celui de la lecture du cliché. 

Femme enceinte. — Nous avons fait une radiographie de bassin chez une femme 
a bassin normal. Nous n’avions pas de bassin vicié au dortoir de la clinique au moment 
ou nous fimes cette série de recherches. Nous nous sommes contentés d'une femme 
normale au huitiéme mois, dont la téte foetale surplombait l’aire du détroit supérieur. 
Nous avons voulu nous rendre compte des difficullés résultant de l’introduction et du 
maintien de l’index métallique avec un promontoire a peine accessible au doigt. Cette 
expérience est venue confirmer ce que nous donna l’observation courante, a savoir : 
facilité de la pose de la tige et, en outre, maintien invariable de la tige pendant la durée 
de l’épreuve radiographique. 

Le diamétre promonto-sous-pubien mesuré sur la lige index était de 11,7. Le dia- 
métre ulile, aprés lecture du cliché, était de 10,6. 

Depuis nous avons pu appliquer la méthode chez un certain nombre de femmes en 
état de gestation. Nous nous proposons, dans un travail ullérieur que nous publierons 
avec M. Barret, radiologiste aux Enfants-Assistés, d’en rapporler les résultats avec 
épreuves radiographiques auxquelles je joindrai les épreuves expérimentales ci-dessus. 














FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE PSEUDO-HERMAPHRODITISME ANDROGYNE 


AVEC TUMEUR INTRA-ABDOMINALE CONSECUTIVE A L’ABLATION 
D’UN RUDIMENT DE GLANDE GENITALE. 
DISPARITION RAPIDE DE CETTE TUMEUR SOUS L’INFLUENCE 
DE LA RADIOTHERAPIE (') 


Par MM. BECLERE et SIREDEY 


Médecins de l’hépital Saint-Antoine, membres de l’Académie de Médecine. 


Mon collégue, M. Siredey, el moi, avons eu l'occasion d’observer un cas singulier, intéres- 
sant a la fois au point de vue gynécologique et au point de vue radiothérapique. 

Mademoiselle X..., respectable et discréle personne, 4gée de 54 ans, instilulrice dans une 
maison d’éducalion privée, en un pays voisin, de bonne santé habiluelle, éprouve sans cause 
appréciable, depuis le début de l'année 1920, une sensation de géne douloureuse dans la moilié 
gauche de l'abdomen, a sa partie supérieure. Celte géne, d’abord légére et intermiltente, 
devient persistante et s'accentue a tel point qu’en juin dernier elle vient consulter M. Siredey. 
Celui-ci constate, dans ’hypocondre gauche, l’existence d'une masse dure et volumineuse qui 
souléve les cotes. Avec la pensée que l’exploration radiologique pourra aider au diagnostic, il 
veut bien m’adresser la malade. 

A mon tour je conslale qu’une grosse tumeur intlra-abdominale occupe lépigastre et 
l'hypocondre gauche. Sa forme est a peu prés celle d'un triangle tranversalement allongé dont 
la base remplit la région splénique et dont le sommet émoussé atleint presque le rebord costal 
droit, 4 proximité du cartilage de la dixi¢me cote. Dans la région splénique, la base de celle 
tumeur, en parlie cachée sous les cdtes ott la percussion seule permet de la délimiter, mais 
inférieurement accessible au palper dans une plus grande étendue, ne mesure pas moins de 
15 centimetres dans le sens vertical sur la ligne axillaire. En avant, son bord inférieur passe 
immédiatement au-dessous de l'ombilic ; il se dirige obligquement en haut pour rejoindre, a 
faible distance du dixiéme cartilage costal droit, le bord supérieur dirigé en bas, de telle sorte 
que dans la région épigastrique, sur la ligne médiane, la tumeur ne mesure plus verticalement 
que 10 centimétres. D’aprés le siége et la forme de cette tumeur on ne peut guére mettre en 
doute qu’elle apparlienne a la rate. C’est un cas de splénomégalie mais dont la surface inégale 
et bosselée contraste singuli¢rement avec la surface habituellement unie des splénomégalies 
d’observation courante. Cette constatation, a elle seule, est suffisante pour qu'on doive chercher 
ailleurs que dans l'impaludisme, la syphilis, la tuberculose ou la leucémie, la cause de cette 
splénomégalie insolite. Aprés enquéte allentive elexamen du sang, on ne trouve d’ailleurs aucun 
signe qui permetle d’admettre l’existence de l'une ou de l'autre de ces diverses maladies. 

Involontairement, ce cas évoque en mon espril le souvenir d'un cas trés analogue, du 
moins au point de vue de la surface irréguliére et bosselée de la tumeur splénique, cclui d'un 
homme que j’ai eu occasion d’observer, il y a neuf ans, porteur d’un énorme néoplasme de la 
rate conséculif 4 ablation d’une tumeur néoplasique du testicule gauche. 

Cette fois, il est vrai, il s’agit d'une femme, mais dans ses antécédents M. Siredey a relevé 
el m’a communiqué deux particularités trés importantes. La premiére, c’est qu'il y a quatre ans, 
en mars 1916, elle a subi une opération chirurgicale ; notre collégue M. Ricard lui a enlevé une 


(‘) Communication a la Société d’Obstétrique et de Gynécologie. — Séance du 44 mars 1921. 
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masse kystique de la région inguinale gauche. La seconde, c’est que jamais elle n’a eu de 
régles. Rapprochées du souvenir précédemment évoqué; ces deux particularités sont un trait de 
lumiére. Elles nous conduisent, M. Siredey et mo‘, 4 un examen plus approfondi d’ou résultent 
les constatations suivantes : 

1° La petite cicatrice qui témoigne de l’exérése pratiquée en 1915 siége a la partie supé- 
rieure de la grande lévre gauche, au niveau de l’orifice externe du canal inguinal. 

2° A droite, dans la région symétrique, immédiatement au-dessous de lorifice externe du 
canal inguinal, la palpation fait découvrir Ja présence d'une petite masse ovoide, du volume 
d'une grosse olive, de consistance médiocrement ferme, mobile sous la peau et sur les parties 
profondes, dont la pression provoque une sensation douloureuse de malaise, avec tendance 
nauséeuse trés caractéristique. 

5° L’aspect extérieur des organes génilaux est féminin. En écartant les grandes, puis les 
pelites lévres, on apercoit une saillic qui par son si¢ge et ses dimensions rappelle le clitoris 
mais dont la forme est plulot celle d’un petit gland. Au-dessous de cetle dépression, on ne voil 
pas de méat urinaire mais une dépression en cul-de-sac dans laquelle on peut introduire l’extré- 
milé du doigt jusqu’a une profondeur de deux a trois cenlimétres au maximum. 

4° Une sonde uréthrale introduite, 4 la place du doigt, dans cette dépression infundibuli- 
forme, pénétre presque immédiatement a l’intérieur de la vessie et donne issue a l’urine. 

5° Le toucher rectal permet de percevoir trés facilement la sonde intra-vésicale et d’affirmer 
qu’entre le rectum et la vessie aucun viscére, aucun rudiment d’ulérus n’est interposé. 

6° Les mamelles saillantes, bien que de faible volume, sont d’aspect féminin. 

7° Le visage, enti¢rement dépourvu de poils apparents, est aussi d’aspect féminin. Sur la 
région pubienne les poils sont implanlés comme d’ordinaire chez les femmes. 

8° Non seulement il n'y a jamais cu d’écoulement sanguin mais jamais méme la moindre 
apparence de molimen menstruel. D’aprés un interrogatoire discret, il semble qu’il n’y ait 
jamais eu ni appétit sexuel ni vie sexuelle d’aucune sorte. 

L’ensemble de ces conslatations nous autorise 4 penser qu’en dépit de lhabitus extérieur 
el de l'apparence des organes génitaux externes nous ne sommes pas en présence d’une femme 
mais d'un androgyne, c’est-a-dire d'un cas de pseudo-hermaphroditisme masculin externe. 
Nous considérons comme une glande génilale la petite masse siluée sous la peau, a la partie 
supérieure de Ja grande lévre droile, immédiatement au-dessous de lorifice externe du canal 
inguinal, et nous pensons qu'il s’agit d’une glande male, tout au moins d’un rudiment de tesli- 
cule. Sans doute l'ablation et examen microscopique de celle masse nous permettraient plus 
de certitude et de précision ; cependant nous ne croyons pas devoir conseiller 4 la malade, assez 
timorée, une opération dont elle n’a pas besoin. 

Nous nous croyons aussi auloris¢és a supposer que la tumeur enlevée par M. Ricard en 
1916 était une glande male, un rudiment de testicule 4 l’intérieur duquei s’était développé un 
néoplasme. 

D'aprés les renseignements rétrospeclifs donnés par la malade, cette tumeur a débulé une 
dizaine d’années environ ayant l’opération et a grossi au point d’atleindre finalement le volume 
du poing. 

Malheureusement, aprés l’ablation il n’y eut pas d’examen microscopique. Cependant 
M. Ricard, avec une obligeance dont nous lui demeurons reconnaissants, voulut bien rappeler ses 
souvenirs el nous écrire, de sa retraite, la lettre que voici: « Le kyste que j’ai enlevé dans le 
« canal inguinal gauche m’avail laissé l’idée d'une néoformation d'origine embryonnaire possible 
« non pas tant a cause du liquide ou de lenveloppe qu’en raison de l’existence d'un tractus 
« qui reliait le pédicule supérieur du kyste a lintérieur de l'abdomen. » Si incomplets 
que soient ces renseignements ils fortifient plutot qu ils n’infirment nolre supposition que la 
masse kyslique enlevée était un rudiment de glande génitale male, en état de dégénérescence 
néoplasique. 

Quoi qu’il en soit d’ailleurs de sa nature vérilable, il nous est impossible de ne pas élablir 
une relation de cause a effet entre ce néoplasme inguinal et l'énorme tumeur splénique qui 
existe actuellement. Néoplasme secondaire de la rate, tel est notre diagnoslic cl, malgré que 
l'état général de la malade soit encore satisfaisant, il en découle un pronostic irrévocablement 
fatal si la maladie est abandonnée a son évolution naturelle. Comme trailement nous n’avons 
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le choix qu’entre deux médications : l’exérése chirurgicale, avec ses risques trés grands, et la 
radiothérapie. D’accord avec la malade, qui repousse loute idée d’opération, nous adoptons la 
radiothérapie. 

Le traitement, commence le 5 juillet et se lermine le 16 décembre. Il dure done environ 
cing mojs el comprend vingt séances d’abord hebdomadaires, finalement plus espacées. 

Au point de vue technique, les irradiations sont praliquées a l'aide d'une ampoule Coolidge, 
type Standard, montée sur meuble d’Arsonval-Gaiffe, avec un rayonnement dont le pouvoir de 
pénétration correspond a une étincelle équivalente de 235 cenlimétres de longueur; ce rayonne- 
ment est fillré au travers d'une lame d’aluminium de 5 millimétres d’épaisseur. L’ampoule est 
traversée par un courant de 5 milliampéres sous une tension de 75 000 volls, directement mesu- 
rée, entre les deux électrodes, a l'aide du vollmétre statique d’ Abraham et Villard. La distance 
du foyer radiogéne a la surface cutanée est de 25 cenlimétres. Chacune des dix premiéres 
séances se compose de trois irradiations successives délimilées a l'aide d’un localisateur de 
dimensions convenables: une irradiation latérale dans la région normalement occupée par la 
vale et deux irradiations antérieures, l'une & gauche, l’aulre a droite de la ligne médiane. Les 
séances suivantes, en raison de la réduclion du volume de la tumeur, ne comportent plus que 
deux irradiations. Pour chaque porte d’entrée du rayonnement la dose donnée ne dépasse guére 
5 unilés Holzknecht, sauf a la premiére séance ot celte dose est doublée. 

Au point de vue thérapeutique, le résullat obtenu est a la fois trés favorable et extraordi- 
nairement rapide, puisque dix jours seulement aprés la premiére séance on nole déja une dimi- 
nulion trés appréciable du volume de la tumeur et de Ja géne douloureuse qu'elle provoque. 
Un mois et demi aprésle début du traitement, M. Henri Béclére aqui, pendant les vacances, j'ai 
confié la malade, m’écrit que l’examen radioscopique de l'abdomen ne révéle plus rien d’anormal. 
Un mois plus tard, quand je reprends la direction du traitement, la malade m’annonce qu'elle 
n’éprouve plus aucune géne, et j’ai peine 4 percevoir encore la rate a la palpation. Les irra- 
dialions n’en sont pas moins poursuivies jusqu’au milieu de décembre, par mesure de précau- 
lion, pour prévenir une récidive. 

Tout derniérement nous avons revu Mademoiselle X.... Elle aaugmenté de poids de 5 kilogs, 
environ. Son visage s'est coloré et elle n’éprouve plus aucun symptome local; elle se plaint seu- 
lement que le travail intellectuel lui soit devenu difficile et la fatigue plus qu‘autrefois, aussi 
songe-t-elle a la retraite. Quant a la rate, c'est 4 peine si la percussion permet de la délimiter 
et ses dimensions semblent redevenues tout a fait normales. 

Ce succés de la radiothérapie peul, a bon droit, étre qualifié de merveilleux. I] n’en était 
pas moins prévu et presque escompté d’avance. Car, le pseudo-hermaphroditisme mis a part, le 
cas en question rentre avec d’autres analogues dans une catégorie de fails connus. 

Comme je I’ai dit, la rate bosselée de Mademoiselle X... m’avait involontairement rappelé 
celle de Monsieur L..., anlérieurement observé et trailé. Chez cet homme, dont j'ai présenté 
lobservation d'abord en juillet 1914, 4 Lyon, au VIle Congres international d’électrologie et de 
radiologie médicales ('), puis en juillet 1916, 4 TAcadémie de Médecine, le succés thérapeutique 
fut encore plus merveilleux. Je résume trés briévement son histoire. 

Homme de 55 ans, robuste et d’excellente santé habituelle, mais atleint congénitalement 
d'une eclopie du testicule gauche, arrélé dans le canal inguinal. Ce testicule commence, en 
1905, a élre douloureux et, cing ans plus tard, est devenu le siége d'une tumeur que M. Cam- 
penon enléve en juin 1908. L’examen histologique révéle 4 M. Herrenschmidt un épithéliome sémi- 
nal, un séminome. Au cours de la troisiéme année qui suit l’opération apparait une tumeur 
abdominale et I’étal général, jusqu’alors trés bon, fléchit progressivement. En mai 1911, quand 
le malade m’est confié par son médecin, M. Florand, c’est un cachectique, d'une maigreur de 
squelette qui, en six mois, a perdu 24 kilogs. L’abdomen, dont la circonférence ne mesure pas 
moins de 86 centimétres, est presque enliérement occupé par une tumeur solide et dure, a 
surface inégale et bosselée qui en remplit Loute la moitié gauche, depuisle diaphragme jusqu’au 
pli de l'aine, qui dépasse la ligne médiane et s’étend trés notablement dans la moitié droite. 
Yest une récidive splénique du séminome primilif. Malgré l’état en apparence désespéré du 
malade, celte tumeur est soumise A la radiothérapie, et jamais je n'ai observé encore succés si 


(!) La radiothérapie des néoplasmes intra-abdominaux d’origine testiculaire. Journal de Radiologie, t. II. 
Noe 5, Septembre-Octobre 1916, p. 287. 
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extraordinaire ni si extraordinairement rapide puisque sept jours seulement aprés le début du 
traitement déja la tumeur a diminué de volume et qu’aprés cing mois d’irradiations elle a cessé 
d’étre perceptible au palper, tandis que le malade a regagné les 24 kilogs perdus et recouvré 
toutes les apparences d’un homme en parfaile santé. Cette prodigieuse guérison se maintint 
sans défaillance pendant six ans, jusqu’en 1917, en dépit des grandes fatigues subies depuis le 
début de la guerre par Monsieur L..., qui avait repris du service dans l’armée, et c’est seule- 
ment a la fin de l'année 1919, huit ans aprés son traitement, qu'il succomba dans un hdpital 
militaire a la suite d'une nouvelle récidive intra-abdominale que Jes circonstances ne permirent 
pas de trailer comme il était nécessaire. 

Quand je présentai, en 1916, la premiére parlie de lobservation précédente a Académie 
de Médecine, j’y ajoutai les réflexions suivantes : 

« Depuis les recherches expérimentales d’Albers-Schénberg en 1905, on sait quelle est, a 
« état physiologique, vis-a-vis de l’action destructive des rayons de Réntgen, l’extraordinaire 
« sensibilité des cellules épithéliales des canaux séminiféres, 

« D’autre part, on sail que, d'une maniére générale, les ccllules néoplasiques se montrent, 
« vis-a-vis de celle action destructive des rayons de Réntgen, notablement plus sensibles que 
« les cellules saines de l’espéce histologique a laquelle elles appartiennent. » 

Le rapprochement de ces deux notions fermement élablies me permit d’expliquer l’extra- 
ordinaire sensibilité a la radiothérapie de la rate néoplasique de Monsieur L.., 

Les mémes considérations sont applicables a la rate néoplasique de Mademoiselle X... et 
aux cas analogues qui ont été publiés a |’étranger. 

Ces succés merveilleux de la radiothérapie sont la conséquence et comme le corollaire de 
Vestraordinaire radiosensibilité des éléments épithéliaux des glandes génitales. 








LA RADIOTHERAPIE DU FIBROME ET LA LIBERATION 
DES ADHERENCES 


Par A, LAQUERRIERE 


Un certain nombre dauteurs signalent que la radiothérapie de l’utérus fibromateux 
peut amener « une mobilité plus grande de l'ulérus » ou méme « une libération des 
adhérences ». Cette constalation faite incidemment mérite qu’on s’y arréle. 

Dés l’abord, il faut mettre a part les cas ot la facilité de la mobilisation est due a 
une regression du volume. On ne peut alors parler de modifications d’adhérences, il 
s’agit d’une diminution de la tension intra-abdominale. La mobilité acquise peut 
d’ailleurs n’étre pas sans occasionner quelques inconvénients comme le montre |'obser- 


vation suivante : 


OsservATION I. — Volumineux fibrome; accidents génants survenant par suite de la 
régression rapide au cours d'un traitement radiothérapique 15 ans aprés la ménopause. 

Mme X..., qui a notablement dépassé la soixantaine et que j’ai guérie autrefois 
d’une neurasthénie grave, n'a aucun passé abdominal et a eu sa ménopause sans 
accident. Elle a été sinon obése, du moins majestueuse, mais les faligues et les chagrins 
de la guerre l’ont fait maigrir considérablement. Elle revient me consulter en juin 1919 
parce qu’a la suite de cet amaigrissement elle constate une asymeétrie trés marquée de 
abdomen ; elle en éprouve les plus grandes inquiéludes et est retombée dans une neu- 
rasthénie intense. Je constate la présence d'un fibrome dépassant l’ombilic, plus gros 
qu'une téte d’adulte occupant la moilié gauche de l’abdomen, et qui était autrefois 
masqué par le pannicule adipeux d’un abdomen imposant. I] ne cause pas de trouble 
abdominal notable. Je commence un traitement radiothérapique, plutot dans un but 
psychothérapique ; 5 H. (rayons filtrés par 3 millimétres) sont appliqués sur quatre 
portes d’entrée (2 antérieures, 2 postérieures) toutes les trois semaines. Le premier 
résultat est la disparition du syndrome neurasthénique, car trés rapidement la malade 
constate une diminution de volume. Au retour de vacances, en octobre (aprés deux séries 
d‘irradjations), la tumeur a le volume d'une téte de nouveau-né. D'octobre a janvier, 
trois nouvelles séries ; A ce moment, a la suite de ]a mort de sa domestique, la malade se 
surméne pour des travaux de ménage et commence a souffrir du ventre; chaque crise 
douloureuse esl accompagnée d’un déplacement de la tumeur qui vient sur la ligne 
médiane ou méme parfois tombe un peu a droile. Ces crises atteignent une telle acuité 
que son entourage craint une péritonite. J’obtiens enfin que Mme X... parte 4 la cam- 
pagne, chez une de ses filles, ot elle reste au repos complet; elle s’améliore rapidement 
et revient trés bien portante ; de mai a juillet, je fais encore quelques séances. En juillet, 
la tumeur a le volume d’un poing de femme. Fin octobre l'utérus est @ peine hypertrophié 


(nombre total des séances 30). 
D’ailleurs, on peut signaler en passant que la diminution de volume peut, en cer- 
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tains cas, causer au contraire momentanément une immobilisation : lorsqu’un fibrome 
abdominal regresse, il peut arriver qu'il tombe dans le petit bassin et s’y enclave plus 
ou moins, ce qui occasionne des troubles passagers d’intensité variable que la conti- 
nuation du traitement fait disparaitre cn faisant continuer la régression. 


A coté des mobilisations par modification de volume, on en rencontre certainement 
qui sont dues a la cessation des troubles circulatoires, de phénoménes congestifs. En 
fait, si nous consultons les travaux sur les diverses méthodes qui, avant l’avénement de 
la radiothérapie, étaient préconisées contre le fibrome, nous constatons que l’électro- 
thérapie, le massage, |‘hydrothérapie, la crénothérapie inscrivaient parmi leurs avan- 
lages une mobililé plus grande. Si |’électrothérapie sous forme de courant continu peut 
avoir une action sclérolysante bien mise en lumiére dans le traitement des cicatrices, il 
cst certain que les autres méthodes agissent uniquement en modifiant les stases et les 
cedémes. La radiothérapie, qui inhibe le fonctionnement ovarien, doit trés souvent faire 
disparaitre des réaclions congestives ulérines et périulérines. Aussi, je pense qu'il fault 
étre trés réservé avant d’affirmer qu'il y a eu libération d’adhérences et non simple 
régularisalion de phénoménes vasculaires. 


Cependant, au moins en quelques cas, j'ai eu l’impression trés netle qu’il y avail des 
adhérences vraies et qu’elles disparaissaient au cours du traifement; voici l’observa- 
lion qui me parait la plus démonstrative parmi celles que j’ai rencontrées. 


OsservaTION II]. — Utérus trés déplacé et trés dévié, libéré au cours dun traitement pour 
hémorragie chez une jeune femme. 

Mme G..., 29 ans. Jamais de grossesse, s’est toujours trés bien porlée, sauf une 
appendicite grave opérée il y a quelques annécs; était parfaitement réglée jusqu’a une 
grippe en février 1909. Depuis, hémorragie menstruelle trés abondante durant 10 a 
{1 jours chaque fois, malgré repos complet au lit, potions, piqdres d’ergotine, etc. 

Pas de leucorrhée, pas de douleurs, aucun signe de métrite. Vient me consulier en 
janvier 1920. Examen: col normal, ulérus trés haut situé, peut-étre légérement hyper- 
trophié, couché presque horizontalement sur la droite, le fond se rapprochant de |épine 
iliaque anléro-supérieure. En l’absence de tout signe de métrite (l’introduction d’une 
électrode intra-utérine serait certainement d’ailleurs trés difficile en raison de la posi- 
tion de l'ulérus), je ne crois pas qu'il y ait lieu de recourir 4 |’électrolyse et j’institue un 
trailement radiothérapique. 

Séances de 4 H. 1/2 (5 millimétres d’aluminium) sur 5 portes d’entrée (2 abdomi- 
nales, 2 lombaires, une périnéale), tous les 21 jours environ sur chacune des portes. 

Au bout de la premiére série, retard de 2 jours dans les régles, abondance et durée 
diminuées. Au bout de la troisiéme, régles durant 3 jours seulement bien que la malade 
ne se soit pas alitée et n'ai pris aucun médicament. 

On fait une quatriéme série, et les regles sont de nouveau normales. 

Mais le point intéressant est que : l'ulérus toujours légérement hypertrophié est de 
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mobilité presque normale, il est revenu A la ligne médiane, est en antéflexion et est 
silué seulement un peu trop haut. 

Comment interpréter ce retour & sa place d'un utérus fixé en position anormale, 
trés vraisemblablement par les réactions péritonéales d’une appendicite suppurée? II 
est probable qu'il s‘agil ici d’une action sclérolysante semblable a celle que l'on constate 
sur les chéloides et les cicatrices chéloidiennes. 


Dans d autres cas, il est possible que les résullats soient dus 4 une cessation de 
réactions inflammatoires analogues a celles que les rayons produisent en certains cas 
(sur les adénites et leur périphérie par exemple), comme le donnerait a penser |’obser- 
vation suivante : 


OssErvatTion III. — Génitopathe trés ancienne, a phénoménes inflummatoires rendant 
impossible ablation d'un fibrome. Disparition du fibrome et des phénoménes inflammatoires 
sous l’influence de la radiothérapie. 

Mme T..., 47 ans, vient me consuller le 5 mai 1911. Femme petite, extrémement 
anémique, d’apparence cachectique prononcée. A 26 ans a eu deux grossesses coup sur 
coup, qui l’ont beaucoup anémiée; a la suite, salpingite aigué, dilatation d’estomac, etc., 
et depuis a toujours élé malade, ne pouvant vivre de la vie ordinaire, passant sur une 
chaise longue ou sur son lit la majeure partie de son existence. 

Il y a7 ans, durant 7 mois, ne pouvait méme plus marcher. Depuis 6 ans, régime 
alimentaire ; uniquement lait et ceufs. Il y a 3 ans, une petite période d’aménorrhée et a 
la suite hémorragies. Depuis, hémorragies fréquentes; redoublement de la faiblesse 
générale et des douleurs du ventre. 

Depuis 6 mois, hémorragies trés fréquentes, trés abondantes, avec gros caillots; les 
intervalles, de 6 4 8 jours au plus, sont coupés par une leucorrhée rosée, assez abon- 
dante pour l’obliger 4 se garnir. Reste alitée d’une facon a peu prés continue. 

A l’examen: Col normal. Empatement extrémement douloureux des culs-de-sac ct 
de toute la moilié inférieure de l’abdomen, dans lequel il est impossible de rien déméler 
de précis (gateaux de péritonite?). A consulté, il y a quelques jours, M. Maunoury a 
Chartres, qui a déclaré qu’ « une intervenlion ne lui paraissait pas possible ». 

Devant l’affirmation d’un chirurgien aussi répulé, el malgré l’incertitude du dia- 
gnostic, je décide d’essayer ce que peut la radiothérapie: 4 portes d’entrée, deux abdo- 
minales, deux lombaires, 5 H 1/2 4 4 If environ 4 chaque séance, filtrées avec un 
miilimétre seulement d’aluminium (nous sommes en 1911). Ce traitement est prolongé 
durant 18 mois, parce que la malade n’habitant pas Paris, les séances sont failes 
irréguliérement. 

L’amélioration se manifesle dés les premiéres séances, qui transforment les hémor- 
ragies en de simples suintements ; I’état général s'améliore, les douleurs diminuent. 

En juin 19141, suintement sanguinolent fréquent, pas d’hémorragie, pas de vraies 
régles; en juillet, période de 15 jours sans pertes, ni blanches, ni rouges; en aout, « bien 
moins de douleurs ». Pas d’hémorragies ni de régle d’octobre a janvier; a été 2 mois 
« trés bien ». En janvier 1912 « suintement insignifiant, mais avec douleurs l’obligeant 
a s‘aliter ». Du 26 janvier au | mars « pas de sang, douleurs insignifiantes », se « por- 
tait comme elle ne s’étail jamais porté depuis 20 ans ». En mars 1912 (n’a pas été trailée 
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depuis octobre) réapparition des regles hémorragiques. Revient a Paris suivre le traite- 
ment. L’examen montre des culs-de-sacs et un bas-ventre manquant de souplesse, mais 
permettant de délimiler un fibrome ayant environ la taille d’un gros poing d’adulte, 
difficile & délimiter en raison du manque de souplesse et d’une sensibilité encore 
marquée. A partir du 20 avril, aménorrhée, peu de douleurs, pas de leucorrhée, beau- 
coup de bouffées de chaleur, amélioration progressive de | état ‘général ; la malade sans 
étre tout 4 fait normale peut marcher, se promener, faire de petits travaux de ménage. 
En janvier 1915, hémorragies 4 la suite desquelles elle vient faire ses 4 derniéres 
séances (au total, 60 séances du 5 mai 1914 au 25 janvier 1913. 

En juin 1915, elle nous écrit quelle va trés bien et nous transmet une lettre de 
M. Maunoury qui nous dit : « Je viens d’examiner Mme T..., le toucher combiné avec le 
palper ne permet plus de sentir le fibrome.... Tout ce que je puis dire c'est qu actuelle- 
ment, je ne sens plus rien (21 juin 1915) ». En somme & ce moment, il n’y a plus de 
fibrome et il ne doit pas rester grande trace de l’ancienne inflammation, puisque 
M. Maunoury n’en fail pas mention. 

Cette observation est malheureusement la seule que je posséde, mais il me parait 
intéressant de la publier pour montrer ce qu’ont pu donner les rayons dans un cas qui 
semblait au-dessus des ressources de la thérapeutique. 


En somme la mobilisation de l’utérus, qui a été signalée comme fréquente au cours 
des traitements radiothérapiques, s’explique par différents facteurs : 

1° Diminution de volume de la tumeur amenant une diminution de la tension intra- 
abdominale ; 

2° Disparition des troubles congestifs ; 

3° Action sclérolysante sur les adhérences vraies, analogue a celle qu’on conslate 


sur les cicatrices ; 
4° Enfin, peut-étre au moins dans quelques cas, sédation des phénoménes inflam- 


matoires comme j’en ai rencontré jusqu’a présent un seul exemple net. 
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SUR LA DETERMINATION DU VOLUME DU CCEUR 
PAR LES METHODES RADIOLOGIQUES " 


Par LAZEANU 


Assistant de clinique médicale 4 la Faculté de Médecine de Bucarest. 


La radiologie est aujourd’hui une méthode employée couramment en cardiologie ; on peul 
méme dire qu'elle est devenue indispensable a la clinique moderne des cardiopathies. A coté 
des méthodes graphiques de I’électrocardiographie et de la sphygmomanométrie elle a apporté 
une grande contribution aux derniers progrés réalisés en cardiologie. 

Les diverses affections cardiaques se traduisent, au point de vue anatomique, par des 
modifications concernant la forme et le volume de l’organe. Ce sont ces caractéres que la 
radiologie met en évidence et avec plus de précision que le faisail jadis la percussion ou 
examen clinique des malades. Pour apprécier les modifications de volume de l’organe il faut 
corriger les déformations données par le simple examen radioscopique ou radiographique. 
Pour y arriver deux méthodes ont été proposées : lorthodiagraphie et la téléradiographie 
préconisée par L. Guilleminol en France (?), réalisée par Kohler de Wisbaden. Des deux 
méthodes l’orthodiagraphie est préférée par la plupart des radiologistes, éltant donnés sa 
précision et les nombreux renseignements qu'elle fournit. 

La technique de cette méthode a été trés bien élablie surtout par les travaux de MM. Va- 
quez et Bordet. Nous sommes aujourd'hui en possession de plusieurs procédés pour apprécier 
les modifications de volume du cceur. 

Les diamétres qu'on a tout d’abord considérés sont le diamétre longitudinal, le diamétre 
horizontal et le diamétre basal. 

Leur mensuration, guidée par les tableaux donnés par Moritz, Claytor et Merrill, Vaquez et 
Bordet (°), nous permet de voir que le volume du cceur varie a l'état normal avec lage et le 
poids du sujet et qu’en dehors des états pathologiques la forme du coeur peut varier aussi. On 
trouve chez certains individus des cceurs plus ou moins allongés, chez d’autres des cceurs a 
type court, ou horizontaux, avec prédominance du diamétre horizontal. Les mémes types de 
ceeur ont élé décrits par Brocq et Mouchet (‘) a la suile des recherches anatomiques qu ‘ils 
ont faites sur cent cceurs d’adultes, en dehors de toute altération pathologique. A l'état 
pathologique lexagération du diamétre longitudinal est en faveur d'une hypertrophie du 
ventricule gauche, celle du diamétre horizontal indique au contraire un développement du 
ceeur droit. L’exagération du diamétre basal est surtout en rapport avec I’hypertrophie des 
ventricules 4 leur base. Ces trois diamétres donnent des indications volumétriques globales 
du coeur. Pour faire un diagnostic radiologique il faut toujours évaluer les dimensions propres 
a chacune des cavilés cardiaques. L’allongement du diamétre longitudinal D G’ peut étre da, 
soit a une hypertrophie du ventricule gauche, soit a une hypertrophie de l’oreillette droite ou 
quelquefois gauche. 

Dans une récente communication, MM. Vaquez et Bordet (*) ont proposé de considérer 
d'autres diamétres permettant d’évaluer le développement de chaque cavilé cardiaque. Les 
auteurs ont donné en méme temps un tableau avec les variations de ces diamétres a I’état 


normal et pathologique. 


(4) Travail fait dans le Service de M. le Professeur, Vaquez, a La Pitié. 

(2?) GuILLEMINOT, Archives d’Electricité médicule, 1903. 

(3) Moritz, Munch. Med. Woch., 1912, —CLayror et Merritt, The Amer. Journ. of the Med. sciences, oct. 1909. 
(*) Brocg et Movcuet. Types anat. du coeur, indice ventriculaire. Bull. de la Soc, Anatomique, 4 avril 1920. 
(5) Vaguez et Borper. Nouvelle détermination des diamétres du cceur. Bull. de la Soc. de Radiologie méd., 


Juillet 1920. 
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Les nouveaux diamétres considérés sont : 


Le diamétre ventriculaire gauche GG’. 
Le diamétre ventriculaire droit, D’ G’. 
Le diamétre auriculaire droit DD’. 

Le diamétre de Joreillette gauche OG. 


On peut mesurer aussi la fléche / de l'are décrit par le bord gauche du cceur afin d’apprécier 
le degré de courbure du profil du coeur. 

Munis de tous ces diamétres, nous avons plusieurs éléments pour apprécier le volume 
global du coeur d'un coté, le développement de chaque cavité cardiaque, d’autre part. Mais 
dans les travaux des mémes auteurs (') sont 
signalés encore deux procédés capables de 
nous renseigner sur le développement du coeur 
en profondeur, ce sont: l’angle de disparilion 
de Ja pointe et lindice de développement en 
profondeur du ventricule gauche. Dans ces 
travaux sont exposés les procédés employés 
par les auteurs pour mesurer l’angle de dispa- 
rilion de la pointe et l'indice de profondeur. 
MM. Josué, Delherm et Laquerriére (*) ont re- 
commandé l'emploi de la plate-forme tournante 
au lieu du goniométre, pour évaluer l’angle 
d’obliquité du corps. Beaujard a calculé l’angle 
sagilto-spino-ventriculo tangentiel ou l’angle 
volumétrique ventriculaire. Pour mesurer l’in- 
dice de profondeur R. Grandgérard, de 
Nancy (°), a proposé un petil appareil « le 
mensurateur radioscopique de lindice du 
développement ventriculaire en profondeur ». 


4 
4 
g 
4 
y 
4 
4 
‘ 
v 





Les divers diamétres utilisés dans la mensuration du ccur. 


D'aprés Vaquez et Bordet. Surrel a présenté un autre appareil a la Sociélé 

T° T®, diametre transversal. dé radiologie médicale au mois d’avril 1920 (5). 

DG’, diamétre longitudinal. Pour fai » idée de la valeur de 

G G', diamétre ventriculaire gauche. our nous faire une 1dce de la valeur d¢ 

D D’, diamétre auriculaire droit. ces différentes méthodes, nous les avons appli- 
og, diamétre de loreillette gauche. a . . ; 

/, fleche de l'are ventriculaire gauche. quées systémaliquement sur une centaine de 

D’ G', diamétre ventriculaire droit. sujels, sains et malades, nous avons comparé 


les résultats obtenus par les diverses méthodes, 
en considérant les signes cliniques, en méme temps que l’dge et le poids de chaque sujet. 
Ce sont les résullats de ces observations que nous nous proposons d’exposer dans les lignes 
suivantes. 

Dans nos recherches pour évaluer l’angle de disparition de la pointe nous avons appliqué 
le procédé décrit derniérement par Vaquez et Bordet, consistant 4 repérer la base des 
apophyses coracoides dans les positions directe et oblique el en se rapportant ensuite au gonio- 
métre. On glisse sur la régle supérieure l'index 4 coulisse jusqu’au chiflre qui indique I’écar- 
tement des apophyses coracoides en position dorsale ; on écarte ensuite la régle supérieure 
jusqu’a ce que le fil & plomb, suspendu a l’index a coulisse, aboulisse sur la régle inférieure au 
chiffre indiquant la distance des apophyses coracoides en position oblique. On lit 4 ce moment 
langle formé par la divergence des deux régles. Cet angle correspond a l'angle d’obliquilé du 
malade au moment de la disparilion de la pointe derri¢re la colonne vertébrale. 

Sur 45 sujets indemnes d’affection cardiaque, nous avons trouvé dans la trés grande 
majorité des cas, en ce qui concerne le diamétre longitudinal et horizontal, des chiffres compris 


(‘) Vaguez et Borne. Coeur et aorte, radiologie clinique, 5° édit. 
Radiologie des vaisseaur de la base du ceur, 1920. 

(2?) Josue, DELHERM et Laguerriére. Bull. de la Soc. de Radiologie, 1914. 

(5) R. GRANDGERARD. Journal de Radiologie, tome IV, n° 3. 

(*) Surrec. Bull. de la Soc. de Radiologie, Avril 1920. 
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dans les limiles indiquées par MM. Vaquez et Bordet dans leur tableau ('), ce est-a-dire de 
11,5-15 em. pour le diamétre longitudinal de 9-5-14,5 pour horizontal. Ce n'est gue dans quatre 
cas que les chiffres des diamétres longitudinal et horizontal étaient inférieurs aux chiflres 
donnés dans le tableau. I] s’agissait dans ces cas de sujets 4 petit coeur vertical, avec thorax 
étroit, présentant souvent des souffles extra-cardiaques. Au contraire, dans un cas les diamétres 
dépassaient la limite supérieure normale; c’était chez un individu trés fort de 59 ans et qui 
pesail 90 kil, Le diamétre basal varie en général dans le méme sens que les autres diamétres 
considérés. Dans nos observations il dépassait quelquefois les Jimiles normales de 4 a 5 "/". 

La mensuralion du diamétre ventriculaire gauche ne peul ¢tre exacte qu’a condition de 
bien tracer le contour de la pointe du coeur. Chez certains sujels la pointe est située un peu 
au-dessous du diaphragme, masquée par conséquent par celle ombre. Dans ce cas il est utile 
de faire faire au malade quelques inspirations profondes ; on se rend ainsi compte du contour 
de Ja pointe et de son bord inféricur, on le devine ensuite plus facilement a travers l’ombre 
diaphragmatique pour le dessiner. On place le point G’ au sommet de la convexité décrite par 
la pointe ou au moment ow le contour de Ja pointe commence a se redresser. Dans deux cas, 
le diamétre ventriculaire gauche a été inférieur au chiffre minime donné par Vaquez et Bordet. 
Il mesurait 6,5 cn. au lieu de 6,6 cn. le minimum a l'état normal. C’élail chez des sujets a pelit 
coeur vertical avec thorax étroit et allongé. 

Les mesures des autres diamétres n’ont fait que confirmer les chiffres donnés par Vaquez 
et Bordet dans leur tableau pour les sujels normaux. 

L’indice de profondeur, chez tous nos sujels examinés, a varié entre 7 et 14 ™/" a Vélat 
normal. Dans tous les cas il a été en concordance avec le diamétre du coeur et spécialement 
avec le diamétre ventriculaire gauche et avec la fléche de celte corde. Trés souvent il y a un 
parallélisme entre ses variations et celles de l’'angle de disparition de la pointe. Mais nous avons 
rencontré des cas ot ce parallélisme n’est pas absolu, on observe ainsi quelquefois un _petil 
indice avec un angle un peu fort ou inversement. 

Pour l'angle de disparilion de la pointe, Vaquez et Bordet ont donné comme chiffre moyen 
a l'état normal 25°-30°, A la suile de nos observations nous avons l’impression que la variabilité 
de cet angle est un peu plus grande. Dans 5 cas nous avons trouvé un angle inférieur a 
25 degrés (20°-22°); enfin dans plusieurs cas il dépassait la limile supérieure jusqu’a 50° sans que 
l'indice soit trés fort et sans que les diamétres nous permettent d’affirmer une augmentation 
du volume du cceur. Il est exceplionnel d’observer une vérilable discordance entre l’indice de 
profondeur et I’angle de disparition de la pointe. Une seule fois nous avons trouvé un indice de 
7 ™/" avec un angle de 38°. Chez trois malades, dont le coeur élait rejeté a gauche, nous avons 
trouvé un indice fort avec un angle de disparition de la pointe trés augmenté, tous les diamétres 
du coeur élant normaux. 


ie’ Cas, — I= 2 Tangle = 50°. 
2¢ Cas. — I = 1,7 Pangle = 42°. 
of Cas. — I = 1,4 langle = 49°. 


Enfin, chez une malade, qui avait une insuffisance aortique et une scoliose assez prononcée, 
avec une convexilé a droite, nous avons trouvé un petil angle de disparition de la pointe de 
25°, en méme lemps que l’indice de profondeur et tous les diamétres montraient une augmen- 
tation de volume du ventricule gauche. 

Nous avons mesuré la distance de la pointe du coeur a la paroi thoracique. Cette distance 
présente une si grande variabililé suivant les sujets, qu’on ne peut pas en tirer de conclusion. 

En ce qui concerne I’état pathologique, nos observations ont élé failes sur 55 malades 
alteints de diverses affections cardiaques. La mensuration de tous les diamétres du coeur chez 
ces malades nous a fait constater une parfaile concordance entre nos chiffres et ceux du tableau 
de Vaquez el Bordet, en rapport avec les différentes cardiopathies. Nous avons comparé en 
méme temps les chiffres indiquant le diamétre ventriculaire gauche, l’indice de profondeur 
et l’angle de disparition de la pointe. En cas d’hypertrophie considérable du ventricule gauche, 
les résultats donnés par ces mensurations étaient concordants. La comparaison de ces chiffres 


(!) Loc. cit. 








222 Lazeantu. 


devient plus intéressanle quand il s’agit de cas ov il n’y a que de petiles modifications de 
volume du ventricule gauche. On peut avoir alors des diamétres qui ne dépassent pas les 
dimensions extrémes de |’état normal avec un indice el un angle de disparition de la pointe 
au-dessus de la moyenne. Sur ces données, nous avons pu affirmer une légére hypertrophie du 
ventricule gauche, diagnostic qui était conforme aux données cliniques. Dans ces cas difticiles, 
nous attachons la plus grande importance 4 la mensuralion des diamétres et a l’indice de 
profondeur. Dans toutes nos observations l‘indice de profondeur concordait avec les varia- 
tions des diamétres, avec les caracléres morphologiques du cceur et avec les signes cliniques 
du malade. Il nous indique surtout le développement en profondeur du ventricule gauche. La 
prise de l’indice est extrémement facile et rapide. Si on aun peu Ihabitude de la méthode on 
est & l’abri des causes d’erreur. 

La mesure de l’angle de disparition de la pointe est un peu plus délicale. Dans quelques 
cas il est difficile de repérer la base des apophyses coracoides, dans d'autres cas il faut tenir 
compte de la configuration thoracique, des déformations possibles de la colonne vertébrale et 
des différents degrés de sa courbure. Toutes ces causes expliquent la variabililé un peu grande 
de cet angle. Gian Giuseppe Palmieri (') donne d'autres causes de la variabilité de cet angle. 
)’aprés cel auleur la respiration profonde, l’aérophagie, l’ingeslion des aliments peuvent faire 
varier langle de disparition de la pointe dans des limites assez larges. Mais, 4 condition de 
connailre ces causes derreurs, la méthode n'est pas a rejeter, au contraire elle peut rendre de 
grands services dans les cas difficiles, en comparant ses résultats & ceux donnés par les autres 
méthodes employées en méme temps. 

La fléche de l’are ventriculaire gauche donne une estimation précise du degré de convexilé 
du bord gauche, dans les cas d’hypertrophie ventriculaire. 

L’augmentation du volume du ventricule droit est plus facile 4 diagnostiquer. 
Elle s'accompagne de modifications morphologiques caractéristiques : coeur en sabot, coeur 
triangulaire. Dans les cas mvins accentués, ont est guidé par les dimensions du diamétre 
ventriculaire droit et par le rapport entre le diamétre horizontal et longitudinal du coeur. A 
état normal, le diamétre horizontal ne dépasse pas le longitudinal ou lui est égal. 

Notre travail confirme donc les chiffres donnés par MM. Vaquez et Bordet pour la déle:- 
mination du volume du coeur. 

Nous insistons en méme temps sur l’importance et lulililé que loutes ces mensuralions 
peuvent avoir en radiologie cardiaque. Dans les cas ott 'hypertrophie du cceur est trés consi- 
dérable, ce diagnostic peul é¢tre facilement fail d’aprés l'image radioscopique ou l’orthodia- 
gramme du coeur ; mais dans ces cas l’ulilité d’avoir les dimensions du cceur n’est pas moins 
grande. Elle permet d'apprécier le degré d’hypertrophie, de suivre l’évolution de la maladie, de 
juger leffet de la médicalion. C’est surtout dans les cas douteux, dans Ja période initiale des 
maladies, que l’ulilité de toutes ces mensurations s’affirme. En radiologie comme en clinique, 
il faut savoir utiliser tous les moyens de diagnostic, comparer les résultats, controler les 
diverses méthodes dont on dispose et baser le diagnostic sur des données objectives et précises. 


(‘) Gian Grusepre Pacmiert. Le Malattie del cuore e dei vasi 1920, sul valore della ricerca dell’ angolo di 
scomparsa della punta (metodo Vaquez Bordet). 
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Holweck (Paris).  Rechérches expérimentales 
sur les fayons X dé grande longueur donde. 
(C. R. Ac. Ses, 2 novembre 1920.) 

A laide d’un tube spécial du genre Coolidge a élec- 
trodes trés rapprochées, l’A. obtient des rayons X 
avec 70 volts seulement entre l’anode et la cathode. 
La longueur d’onde est alors de 0,0175 (six fois plus 
courte que I’U. V. de Schumann). L’auteur a étudié 
différentes anticathodes et différents gaz résiduels 
au point de vue de la qualité et de l’intensité des 
rayons X produils. If. G. 


Louis de Broglie (Paris). — Sur absorption 
des Rayons X par la matiére. (C. R. Ac. Sc., 
6 décembre 1920.) 

Etude théorique et expérimentale des lois de l’ab- 
sorption en fonction des ) en partant de la formule 
générale donnant le coefficient d’absorption atomique 
de fluorescence Ki5N* en fonction de et de N 
nombre atomique. Etude spéciale des discontinuités 
données par l’application de la formule et en relation 
avec le spectre propre d'émission. 


Maurice de Broglie (Paris). — Sur les spéctres 
corpusculaires des éléments. (C. R. Ac. Sc., 
51 janvier 1921.) 

Un corps frappé par les rayons X émet des rayons X 
de fluorescence et des électrons photo-électriques 
dé grande vitesse. 

L’auteur a étudié ces vitesses. La conclusion est 
qu’on retrouve dans le spectre des rayons § ainsi 
émis les mémes variétés de spectres que dans |’é- 
mission propre. L’énergie absorbée aux dépens des 
rayons incidents se retrouve dans le spectre de 
vitesse des rayons $ secondaires sous la forme de 
groupes homogénes correspondant aux raies, et de 
fond continu a début brusque correspondant aux 
bandes d’absorption. H. G. 


Holweck (Paris). — Absorption des. rayons X de 
grande longueur d’onde. Liaison entre les 
rayons X et la lumiére. (C. &. Ac. Se., 21 fé- 
vrier 121.) 

Suite des travaux analysés (C. R. Ac. Se., t. 174, 
1920, p. 849). Dans la présente note, l’auteur arrive a 
poser la conclusion que les lois de variations des 
coefficients d’absorption avec les )} sont les mémes 
que pour les rayons X ordinaires. Ils sont d’un ordre 
de grandeur de 10° fois plus grand que ceux de ces 
derniers. 

Dans la méme note, I’A. indique qu’il est arrivé 
a déceler des rayons X avec 2 volts seulement 
entre l’anode et la cathode. 

H. GUILLEMINOT. 


R. Widdington (Angleterre), — Philosophical 
Magazine, Juin 1920, t. 9, p. 694-696.) 


L’suteur remplace la notion de vitesse électronique 
critique par celle de fréquence, en appliquant la 
relation du quantum aux raies «, les plus intenses 
des séries caractéristiques des éléments et introduit 
Je nombre atomique au lieu du poids dans la formule 
quil a établie en 1912 au sujet de l’excitation des 
rayons X caractéristiques par des électrons catho- 
diques de vitesse connue. I] retrouve les relations 
de Moseley. 

Les vitesses criliques ainsi calculées concordent 
bien, surtout dans la série Kk, avec les valeurs mesu- 
rées autrefois par l’auteur. 

ReMARQUE. — Ces coincidences numériques n’ont 
lieu que parce que les mesures de l'auteur condui- 
saient & des vitesses moyennes trop petites, par 
suite de la faible sensibilité du dispositif adopté qui 
ne donnait que des valeurs moyennes éloignées du 
seuil critique. D’autre part, le quantum des raies « 
ne correspond nullement aux fréquences critiques 
d’excitation qui sont en réalité liées aux disconti- 
nuités d’absorption. Ces quanta sont aussi beaucoup 
trop faibles, souvent de 30 4 40 pour 100. 

A. DAUVILLIER. 


W. Duane et W. Stenstrom (Angleterre). — 
(Proceedings of the national Academy of Sciences, 
t. 6, Aodt 1920, p. 477-486, 5 fig., 1 tabl.). 


Les auteurs ont repris leurs mesures des longueurs 
d’ondes des raies K du tungsténe en s’adressant aux 
spectres d’ordres élevés (jusqu’au cinquiéme), l’ap- 
proximation obtenue atteignant 1/1000° pour le premier 
ordre et étant inversement proportionnelle 4 l’ordre. 
La raie Ka; exigée par l’existence de la discontinuité 
dabsorption L; a pu étre nettement isolée de la 
raie a. Sa fréquence correspond, dans les limites 
des erreurs expérimentales, 4 la différence des fré- 
quences des limites d’absorption K et L;. Les auteurs 
donnent les chiffres suivants pour les diverses raies 
et la discontinuité d’absorption K observée au moyen 
d’un tube Coolidge A anticathode de molybdéne, 


eg, 0,215 a1 - 10-5 cm. 
og 021541 + 3 _— 
& 0.2086 = 4 — 
6 0,18420 + 5 — 
y 0.17901 + 6 na 
KX 18,17806 = 7 


Il est 4 noter que les longuetirs d’ondes de la dis 
continuité et de la raie y différent de 0,5 pour 100 
alors que cette différence n'est que de 0,25 pour 100 
pour le rhodium. 

Les auteurs pensent que la loi observée par eux, A 
savoir : la fréquence d’une raie est toujours égale a 
la différence des fréquences de deux discontinuités 
dabsorplion, ne doit pas étre exacte si les orbites 
sont elliptiques dans certains atomes et circulaires 
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dans d’autres et croient que la limile K doit de ce 
fait étre complexe. Cette affirmation — d’ailleurs 
non vérifiée par leurs expériences — semble provenir 
d’une confusion, car c’est justement le fait que cer- 
taines orbites sont circulaires et d’autres elliptiques 
qui différencie les disconlinuités L, et Ly. 

Extrapolant pour le tungsténe les résultals des 
mesures de Stenstrém relatives aux discontinuités 
M de l'uranium et du thorium, les auteurs calculent 
les fréquences de ses limites M; les retranchant 
ensuite de la fréquence de sa limite M, ils trouvent 
des chiffres dont l’un (K-M;) est en bon accord avec 
la fréquence de la raie 8, qui devrait ainsi son origine 
au transfert d’un électron de l’anneau M; jusqu’a 
Yorbite Kk. 

Les auteurs rappellent qu’ils ont expérimentale- 
ment vérifié ces conceptions de Sommerfeld relati- 
vement 4 Ja genése des raies Lz,, Lx. et L8, pour le 
thorium et uranium grace aux chiffres trouvés par 
Stenstrém pour les limites d’absorption M de ces 
éléments. L’extrapolation précédente vérifie les mémes 
conclusions pour le tungsténe. 

Les auteurs ont enfin mesuré les intensités rela- 
tives des raies K du tungsténe. Ils ont trouvé : 


EO Sa as te mm BP YX 
Intensité. 4 50) 100 55 15 


mais ces valeurs sont profondément faussées par les 
variations du _ coefficient d’absorption de Viode 
(chambre d'ionisation contenant des vapeurs de 
CH® I) et du coefficient de réflexion de la calcile en 
fonction de sa longueur d’onde. <A. DAUVILLIER. 


J. A. Gray (Elats-Unis). — La dispersion des 
rayons X et y (Journal of the Franklin Institute, 
Novembre 1920, p. 633-655, 14 fig.) 

FLoRANCE (Phil. Mag., t. 20, p. 921, 1910), SapLer et 
MesuaM (Phil. Mag., 1912, t. 24%, p. 138) et VAuTEuR 
(Phil, Mag., t. 26, p. 611, 1915) ont montré expérimen- 
talement que la qualité des rayons dispersés était 
différente de celle des rayons primaires, leur pouvoir 
de pénétration diminuant lorsque l’angle d’observa- 
tion — compté a partir de la direclion et propagation 
des rayons primaires — augmentait. 

L’A. a repris ces expériences avec les rayons y 
des radiums B et C. La source était conslituée par 
un tube en plomb de 1,7 millimétre d’épaisseur con- 
tenant 15 milligrammes de Ra Br et la qualité du 
rayonnement dispersé dans les directions 50 et 11° 
était déterminée par la méthode d’absorption dans 
le plomb (jusqu’a 5 cm. d’épaisseur). Les courbes 
d’absorption correspondant 4a ces deux directions 
different considérablement entre elles et s’écartent 
de celle du rayonnement primaire, le rayonnement 
dispersé étant d’autant plus absorbable que l’angle 
est plus élevé. Une filtration supplémentaire réalisée 
par 3 millimétres de plomb rapproche ces courbes 
de la radiation primaire. Ces résultats sont indé- 
pendants de la nature du radiateur. 

L’A. a trouvé un phénoméne analogue, quoique 
moins accentué, en étudiant le pouvoir de pénétra- 
tion de rayons X dispersés a4 partir d’un faisceau 
primaire rendu homogéne (au degré d’approximation 
de la méthode d’absorption) par filtration a travers 
des écrans d’étain et d’aluminium (7 mm. Al.). 

L’A. en conclut que la dispersion s’accompagne 
d’un changement de longueur d’onde variable avec 
l'azimut et pense que cet effet est explicable si l’on 
admet que le rayonnement se propage sous la forme 
des pulsations électro-magnétiques isolées de Stokes- 
Wiechert, mais qu’il ne l’est pas si on l’imagine cons- 
tilué de longs trains d’ondes de longueur définie. 
Ceux-ci ne seraient produits que par la transforma- 
tion des pulsations par les réseaux cristallins. Le 
fait qu’un rayonnement dispersé est d'une nature 
différente de celle d’un rayon réfléchi par un cristal 
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semblerait prouvé par une expérience de Moseley ct 
Darwin dans laquelle le méme écran absorbant rédui- 
sait dans la méme proportion le rayonnement pri- 
maire et le rayon réfléchi. Au contraire, les expé- 
riences de l’auteur rapportées plus haut prouvent 
que le rayon dispersé est toujours plus absorbable 
que le rayon direct. 

Des expériences portant sur des rayons caractéris- 
tiques (qui ne sauraient ¢tre des pulsations) n’ont 
pas été faites : elles ne devraient pas déceler ce 
phénoméne. 

L’A. donne ensuite une courbe de répartition de 
lintensité du rayonnement dispersé relevée avec les 
rayons y des radiums B et C. L’entrée des rayons § 
dispersés dans l’électroscope a été évitée par linter- 
position d’une plaque de carbone. La dissymétrie 
observée est du méme ordre de grandeur que celle 
obtenue avec des rayons X observables. 

L’A. se basant sur des expériences d’absorption de 
Russell effectuées avec le méme rayonnement croit 
pouvoir affirmer que les rayons y ont, comme les 
rayons $8, un parcours limité, mais ce résultat ne 
semble pas suffisamment établi expérimentalement. 

Il semble que la fluorescence de l’écran absorbant 
employé par l’auteur pour la détermination des 
courbes d’absorption ait pu, jusqu’a un certain point, 
abaisser les valeurs des coefficients d’absorption 
observés. De plus, le rayonnement y ulilisé étant 
hétérogéne, les résullalts peuvent s’interpréter comme 
démontrant — plut6t qu’une différence de nature entre 
les rayons indépendants et les rayons caractéristi- 
ques ou réfléchis — une augmentation de la dissy- 
métrie lorsque la longueur d’onde diminue comme 
beaucoup d’expériences semblent d’ailleurs l’indiquer. 

A. DavvILLIER. 
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Kayser. — \Infuence des radiations lumineuses 
sur l’Azotobacter. (C. R. Ac.Sc., 21 février 1921.) 


Travaux faisant suite aux précédents et étudiant les 
modifications produites au cours des générations 
successives, i 


J.L. Pech (Nancy). — Les Radiations en Biolo- 
gie. (La Presse Médicale, n° 2, 5 janvier 1921 
ct n° 6, 19 janvier 1921, pages de garde.) 


Actuellement, on ulilise surtout en médecine : les 
rayons du radium, les rayons X, les radiations ultra- 
violettes, les radiations solaires et les radiations 
infra-rouges. Ces radiations modifient le fonction- 
nement des étres vivants en agissant sur les échanges 
osmotiques des systémes cellulaires. A ces troubles 
osmotiques s’ajoutent des réactions chimiques pro- 
duites par les radiations, contribuant 4 modifier plus 
profondément encore le fonctionnement des orga- 
nismes vivants. 

L’auteur formule ainsi ses conclusions : 

1° Les radiations agissant sur les étres vivants font 
varier les énergies potentielles réciproques des diver- 
ses parties les constituant. 

2° Il résulte de ces variations : soit des modifica- 
tions des échanges osmotiques, soit des modifications 
des réactions chimiques. 

3° De ces diverses modifications résultent des 
troubles de Ja nutrition plus ou moins graves et plus 
ou moins persistants. 

L’action d’une radiation déterminée peut étre trou- 
blée ou méme annihilée par la présence d’une autre 
radiation antagoniste En fait, les radiations que nous 
utilisons actuellement dans un but thérapeutique ne 
sont pas autre chose que des faisceaux de radiations 
complexes. On doil donc se demander siau cours de 
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ces applications nous ne commettons pas, sans le 
savoir, des erreurs de mesure considérables en 
déduisant l’action des radiations employées d’expé- 
riences dans lesquelles nous ne connaissons pas lous 
les facteurs. En d’autres termes, rien ne prouve que 
le faisceau agissant avec une intensité donnée sur 
Véquilibre physico-chimique témoin (appareil de me- 
sure) et sur un deuxiéme (étre vivant 4 l'état physio- 
logique) agira avec la méme intensité sur un troi- 
siéme (étre vivant a l’état pathologique). 
P. CoLombIEr. 
ACCIDENTS 
————— 


J. S. Davis. — Cure radicale des brialures par 
rayons X. (Annales of Surgery, Aott 1920, 
p. 224.) 

L’auteur excise largement la région atleinte en 
empiétant: sur les tissus sains, puis il pratique des 
greifes de Thiersch et obtiendrait dans tous les cas 
des résultats parfaits. WILLIAM VIGNAL. 


DIVERS 


A. Chéron (Paris). — La radiographie des ta- 

bleaux. (C. ft. Ac. Se., 5 janvier 1921.) 

La radiographie des tableaux, en raison de la diffé- 
rence de poids atomiques des substances colorantes, 
permet de révéler des détails de sous-structure par- 
fois intéressants : retouches, réparations, imitations, 
etc., etc... 

(Voir article du méme auteur dans le n° 4, 1921 
du Journal de Radiologie.) H. G. 


RADIODIAGNOSTIC 
GENERALITES 


Zimmern (Paris). — Note préliminaire sur l’ap- 
plication de la photométrie photographique aux 
mesures d’opacité en rayons X. (Bulletin de 
V Académie de Médecine, n° 6, Séance du 8 fé- 
vrier 1921, p. 189.) 


En principe, la photométrie consiste 4 obtenir sur 
une méme plaque, simultanément avec une échelle 
de teintes, la radiographie de l’organe ou du tissu 
a analyser, pourvu toulefois que celui-ci ne présente 
qu’une épaisseur limitée. 

M. Zimmern, pour atteindre le but, emploie une 
ampoule Coolidge entre les deux électrodes de laquelle 
il maintient une différence de potentiel constante. II 
filtre le rayonnement de telle sorte qu’il devienne 
approximativement monochromatique. Le corps a 
analyser est placé sur la plaque réceptrice au voisi- 
nage immédiat du dispositif producteur de l’échelle 
des teintes. Le dégradé de cette derniére est réalisé 
par Vobturation uniformément progressive d'une 
région de la plaque 4 l'aide d’un mécanisme horlo- 
gerie. Les noircissements obtenus représentent ainsi 
la courbe caractéristique de la plaque. Pour pouvoir 
comparer des séries de clichés, il est indispensable 
darriver a des noircissements égaux. On y parvient 
VeIT 

D? 
dont on rend les facteurs égaux dans les opérations 
successives. I] ne reste plus qu’a se servir d’émul- 
sions de sensibilité équivalente qu’on traite d’une 
maniére identique. Par sa constance, l’oxalate de fer 
Yemporte sur les développalteurs organiques. La 
fixité du développement est obtenue par la cons- 
tance de son titre, de la température et du temps du 
développement. Pourla lecture des opacités, ’A. a 
fait subir au colorimétre usité en hématologie quel- 
ques modifications trés simples qui le transforment 
en un appareil photométrique peu dispendieux et 
dune suffisante sensibilité dent les indications son 





du noircissement K = 





4 Vaide de la formule 
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de préférence observées enlumiére monochromatique. 

Telles sont les grandes lignes de la méthode de 

M. Zimmern; il indiquera prochainement ses diverses 
applications et les principaux résultats obtenus. 
A. B. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Henri Dufour (Paris). — Décalcification par 
trouble de la nutrition (neurasthénie) démontrée 
par la radiographie. (Bull. et Méin. de la Soe. 
méed. des Hop. de Paris, n° 32, 4 novembre 1920.) 


La radiographie permet sur le vivant, mieux que 
tout autre procédé, d’évaluer l'état de la réserve 
osseuse en sels calcaires, mais un terme de compa- 
raison est nécessaire. L’A. se contente, en présence 
dun malade déterminé, de trouver un sujet sain 
ayant une main de mémes dimensions (Jongueur et 
épaisseur) que celle du malade et de faire exécuter 
surune méme plaque, en méme temps, la radiogra- 
phie de ces deux mains dont les squelettes devien- 
nent ainsi comparables. A. B. 


Henri Dufour (Paris). — Lésions osseuses arti- 
culaires précoces dans le rhumatisme blennor- 
rhagique. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, n° 52, 4 novembre 1920.) 


L’A., qui a déja eu l’oceasion d’appeler l’attention 
sur les lésions des extrémités osseuses arliculaires 
que révéle la radiographie dans la polyarthrite gono- 
coccique, présente un nouveau cliché oul, un mois et 
demi aprés le début de l’affection, on peut constater 
sur la plupart des os et du corps, par comparaison 
avec le coté sain, une décalcification trés marquée 
avec disparition des interlignes articulaires. 

A. B. 


André Léri (Paris). — Hémicraniose. (Pull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Ilép. de Paris, n° 52, 
4 nov. 1920, p. 1266.) 


Il s’agit dune affection osseuse décrile en 1905 par 
Brissaud et Lereboullet, d'une hyperostose localisée 
a une moitié du crane ou plutot au territoire du 
trijumeau d’un coté et plus spécialement au territoire 
de la branche ophtalmique. L’A. en rapporte un 
nouveau cas ot la radiographie du crane de face et 
de profil a contribué a l’étude des lésions sur le 
vivant en montrant, outre la nature osseuse des 
bosses craniennes, une augmentation d’épaisseur de 
la région fronto-pariétale et un certain degré de 
participation des os, des choanes et des parois des 
sinus a l’hyperostose. A. B. 


F. Cappelle. — Considérations cliniques et radio- 
graphiques sur le Mal de Pott lombaire chez 
Vadulte. (Thése de Paris, 1920, A. Legrand, 
éditeur.) 

Dans cette thése qui contient 120 observations, |’A. 
consacre le premier chapitre a l’Etiologie : le mal de 
Pott lombaire est fréquent chez l’adulte; on trouve 
souvent dans les antécédents une pleurésie avec 
épanchement. 

D’aprés l'étude anatomo-pathologique on peut con- 
clure que le Mal de Pott lombaire de ladulte peut 
entrainer d’importantes destructions locales sans 
oceasionner de gibbosités. 

Le premier symptéme peut étre l’abcés, mais, trés 
souvent, le début de l’affection peut étre caraclérisé 
par des douleurs radiculaires (sciatique ou lumbago). 

Etude radiographique. — Il faudra toujours une 
épreuve de face et une de profil. Mais l’épreuve de 
face par la technique habituelle (le malade couché a 
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plat sur le dos) ne permet pas de bien voir en méme 
temps que le reste de la colonne lombaire les deux 
disques de la cinquiéme. 

D’aprés VA., le résultat est net si on place le 
malade en position ventrale, le thorax relevé, et si on 
centre ’ampoule a 25 ou 30 centimétres au-dessus de 
l’'apophyse épineuse de la deuxiéme vertébre lombaire. 

LovBiER. 


Ferran (Marseille). — Synostose costale consé- 
cutive a une contusion du thorax. (Soc. de Chir. 
de Marseille, 8 janv. 1921, in Marseille-Meédical, 
15 févr. 1921, p. 185-184.) 


La contusion costale avait été suivie d’un héma- 
tome suppuré: aprés louverture de cet hématome 
une fistule s’installa. 

La radiographie (Perrin) faite 5 mois et demi aprés 
laccident montre un pont osseux reliant les 6° et 
7° cdotes droites, un peu au-dessous des cétes sur 
lesquelles siege la plaie. A l’opération on réséque 
une production osseuse de 5 centimétres de haut sur 
4 de large, baignant dans du pus. I. B. 


Dumery. — Contribution a I’étude du mécanisme 
des fractures de l’extrémité inférieure du ra- 
dius par retour de manivelle non lachée. (Pro- 
grés médical, 12 février 1921, p. 74 et 75 avec 
fig.) 


Les retours de manivelle peuvent déterminer les 
lésions de la fracture articulaire du type classique. 
Le mécanisme de l’arrachement est insuffisant 4 lui 
seul pour expliquer ces lésions et il faut incriminer 
en méme temps celui de l’écrasement. 

Dans le cas rapporté par l’A., l'étude radiographique 
montrait : ; 

lace. — 1° Trait de fracture transversal intéressant 
toute la largeur de I’os et situé & 12 mm. environ au- 
dessus de Vinterligne articulaire. — 2° Trait de frac- 
ture vertical subdivisant l’épiphyse en deux fragments : 
scaphoidien et lunaire. On voit en plus que le rebord 
antérieur du radius chevauche les ombres carpiennes 
et que le rebord postérieur est au-dessus de celles-ci. 
Cela permet de dire que le fragment a basculé en 
arriére autour d’un axe transversal. A noter égale- 
ment une diminution de Tlobliquité de linterligne 
radio-carpien avec ascension de la styloide radiale et 
ébauche de télescopage diaphyso-épiphysaire. 

Rien au carpe. 

Profil. — On voit le trait de fracture transversal, la 
bascule en arriére du fragment épiphysaire et le dé- 
placement en masse de Il’épiphyse; d’ow saillie trés 
marquée du fragment diaphysaire en avant. 

En résumé, il s’agit d’une fracture classique de 
Pouteau-Colles avec subdivision de l’épiphyse en 
deux fragments par un trait vertical ; fracture en T. 

LovuBIER. 


T. S. Bonney (Aberdeen). — Luxation du sca- 
phoide carpien. (American Journal of Rentgeno- 
logy, vol. VIII, n° 1, Janvier 1921, p. 24; 2 fig.) 
Radiographies montrant une luxation compléte du 

scaphoide survenue chez un sujet de 21 ans en tom- 

bant de cheval les mains en avant. 
WILLIAM VIGNAL. 


Enrique Finochietto (Buenos-Ayres). — Hydati- 
dose multiple de l’os coxal. Large résection 
osseuse et évidement de nombreux kystes 
libres péri-osseux ; formolage. Résultat éloigné. 
(Buil. de la Soc. de Chir., 18 Janvier 1921, p. 14 
a 20.) 

Cette localisation de ’hydatidose est assez rare: on 
n’en connait guére qu’une trentaine de cas et celui-ci 
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n'est que le 3° publié en République Argentine, « pays 
a kystes ». 

Il s’agit d’une jeune femme qui, 4 l’Age de 17 ans, 
commenea a sentir une douleur a l’aine gauche, sans 
rapports avec les mouvements du membre; cette 
douleur augmenta progressivement et une claudica- 
tion s’établit. 

Examinée en 1915 4 l’Age de 19 ans, elle présente 
une inclinaison du bassin vers la gauche, un raccour- 
cissement du membre inférieur gauche de 2 c. 1/2. 
Dans la fosse iliaque gauche, alleignant en dedans 
la ligne médiane, on sent une tumeur réguliérement 
arrondie, dure, un peu douloureuse, du volume d’un 
gros cuf d’autruche. 

La réaction de Weinberg est trés nettement posi- 
tive. 

La radiographie montre une asymétrie trés remar- 
quable de la ceinture pelvienne : la symphyse est 
poussée de plusieurs centimétres sur le cété sain; Ja 
ligne innominée présente une voussure a sa partie 
moyenne. Une voussure semblable occupe la plus 
grande partie de la fosse iliaque osseuse et dans ces 
régions déformées l’ombre de l’os est moins intense 
et plus irréguliére, on y voit des cavités séparées par 
des cloisons tres minces. Enfin le corps de l’ischion 
est plus large que celui du cdété sain. 

L’ablation de la tumeur entraina nécessairement un 
délabrement considérable; le résultat, malgré cela, 
fut trés bon. Quatre ans et demi aprés l’opération, la 
malade ne ressent plus aucune douleur; la marche 
est facile, avec peu de claudication. La radiographie 
montre une régénération osseuse trés importante. 

Henri BECLERE. 


Raphaél Massart. — Les fractures du fémur mé- 
connues chez l’enfant rachitique. (Journal de 
Med. ct de Chir. pratiques, 10 janvier 1921, p. 9 
a 15 avec 10 fig.) 

Ces fractures, assez fréquentes, sont trés souvent 
méconnues parce que le traumatisme minime qui 
suffit pour les provoquer passe ordinairement ina- 
percu; parce qu’on n’observe pas d’impotence fonc- 
tionnelle, l’enfant ne marchant pas; enfin parce qu’elles 
ne s’accompagnent ni d’ecchymoses, ni de crépita- 
tion, ni de mobilité anormale. 

Dans la plupart des cas, c’est le cal volumineux de 
la période de consolidation qui attire tout a coup 
l'attention des parents et peut faire croire au médecin 
qu’il s’agit d’un ostéo-sarcome. 

La radiographie est le seul moyen sur de diagnostic. 

Les fractures récentes peuvent étre diaphysaires, 
souvent incomplétes, donnant Timage de fissures 
osseuses difficiles 4 voir, ou juxta-épiphysaires ; 
celles-ci se rencontrent uniquement vers l’extrémité 
inférieure du fémur et donnent une image trés spé- 
ciale : les deux fragments forment un angle ouvert 
en bas et en arriére surtout visible de profil. 

Dans les fractures anciennes le cal, tres volumineux, 
siége au sommet de l’angle formé par les deux por- 
tions du fémur. L’‘incurvation de la cuisse, déja forte 
du fait du rachitisme, est encore augmentée. 

Henri BECLERE. 


J. Dupor:t. — Fracture du fond du cotyle. (La 
Presse médicale, n° 14, 16 février 1921, p. 135- 
157, 2 fig.) 

Les fractures du fond de la cavité cotyloidienne 
sont plus fréquentes qu’on ne le suppose, mais elles 
passent souvent inapergues, surtout dans les formes 
légeres. Aussi est-il tout indiqué d’avoir recours a la 
radiographie qui donnera des renseignements précis 
sur l’état du cotyle, sur l’état de la branche horizon- 
tale du pubis et sur la position de la téle fémorale. 
Elle évitera en tout cas la confusion de la fracture de 
la cavité cotyloide avec la contusion de la hanche et 
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avec les fractures du col fémoral, diagnostic que la 
clinique seule n’est pas toujours capable de poser. 
P. CoLomBIER. 


Etienne Sorrel (Berck}j. — Six cas d’ostéo-chon- 
drite déformante infantile de l’épiphyse fémo- 
rale supérieure. (Revue d’Orthopédie, n° 1, Jan- 
vier 1921, p. 51 a 48 avec fig.) 


Les lésions anatomiques ne sont guére connues que 
par la radiographie. Elle seule permet de distinguer 
Yostéo-chondrite déformante de la coxalgie et des 
autres « pseudo-coxalgies ». 

Les principales /ésions radiographiques sont les 
suivantes : 

Téte. — Le noyau épiphysaire est toujours aplati 
et déformé en galette; il peut présenter des zones 








claires et des zones sombres lorsque la lésion est en 
évolution; il peut étre d’opacité uniforme quand la 
Iésion est déja ancienne. 

#* Cartilage diaphyso-épiphysaire. — Il est toujours de 
forme irréguliére. C’est de lui que semblent partir 
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L’ascension trochantérienne fait en général défaut et 
Tangle @inclinaison n'est pas modifié, done pas de 
coxa-vara. 


Dystrophie osseuse a distance. — On peut noter de 
la décalcification du fémur et des troubles de l’ostéo- 
géneése. 


Il est intéressant de revoir plus tard ces malades 
et de les radiographier 4 nouveau. Lousier. 


Terracol et Colaneri (Metz). — Lesyndrome mé- 
niscal et la pneumoséreuse articulaire. (La 
Presse médicale, n° 12,9 février 1921, p. 115-115, 
2 fig. 


Le syndrome méniscal comporte les types les plus 
variés, qui vont depuis la simple méniscite jusqu’aux 
arrachements les plus compliqués. Il existe cepen- 
dant une lésion typique, fondamen- 
tale, autour de laquelle se rangent 
les autres: c’est l'arrachement des 
insertions périphériques'; le ménis- 
que se libére de ses attaches cap- 
sulaires et se porte en dedans vers 
axe du tibia réalisant l’aspect au- 
quel Morisson a donné le nom de 
ménisque « en anse de seau » (bucket 
handl). 

Sur les radiographies, failes en 
position antéro-postérieure, cette 
lésion se manifeste par la présence 
d’un trait coupant le ménisque, trait 
que les auteurs comparent a un 
« coup dongle ». Cette image est 
nettement visible sur les clichés de 
genoux insufflés par le procédé de la 
pneumoséreuse articulaire, alors 
que sur des radiographies obtenues 
sans le secours de ce procédé de 
semblables lésions restent complé- 
tement inapercues. 

P. COLOMBIER. 
Paul Barbarin (Paris). — La ma- 
ladie de Schlatter. (Bull. et Mém. de la Soc. de 
meéd.. de Paris, n* 2 et 5, 1921, séances du 
29 janvier et du 11 février 1921.) 





On désigne sous le nom de « maladie de Schlatter » 
une lésion de l’apophyse antérieure du tibia 
dont la forme la plus fréquente s’observe 
chez adolescent de 15 4 15 ans. Elle est ca- 
ractérisée par une hypertrophie de cette 
apophyse, des symptomes douloureux fu- 
gaces, une réaction légére et inconstante 
sur la partie inférieure de larticulation, une 
évolution bénigne. 

A la radiographie, on constate une sorte 
de soulévement d’un ou des deux points os- 
seux apophysaires. 

L’A. a toujours trouvé dans l’étiologie un 
traumatisme net ou des pelits traumatismes 
répétés, mais a trouvé aussi un élément in- 
flammatoire : poussée légére d’ostéite n’abou- 
tissant jamais ou presque jamais a la sup- 
puration. Il présente deux radiographies : celle 
dune fillette de 13 ans ot l’on constate cet 
aspect particulier au point apophysaire tibial 
signalé par Schlatter : éloignement de la 
pointe du noyau tubérositaire inférieur de 
la face antérieure du tibia. La seconde est 








les zones Claires constatées au niveau du noyau épi- 
physaire. 

Col. — Le col peut présenter des zones claires ou 
étre d’opacité uniforme; il est presque toujours 
épaissi. 

Liespace clair articulaire est élargi. 


celle d'un homme de 4 ans qui fut atteint 
de cette affection A lage de 15 ans. Dans ce dernier 
cas on pouvait affirmer les poussées inflammatoires 
successives par suite de l'irrégularité de l’os en sur- 
face. On notait la présence d’un noyau osseux séparé 
qui a émigré peu 4 peu dans le tendon rotulien; ce 





noyau ne s’est jamais soudé. 
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La radiographie et évolution aident a faire le diag- 
nostic avec une tumeur blanche du genou au début. 

Discussion. — M. Lance pense que le traumatisme 
causal invoqué est souvent insignifiant et que parfois 
il manque totalement. Les divers aspects radiologiques 
se retrouvent sur les sujets du méme age et souvent 
sur le genou sain, ou encore peuvent étre reproduits 
si le membre, au lieu d’étre mis exactement de profil 
pendant la prise du cliché, est en rotation légére. 
Dans 17 cas de maladie de Schlatter ot on est inter- 
venu, on n’a jamais trouvé de fracture, de fragment 
détaché. 

M. Mouchet. — Il n’y a pas de maladie de Schlatter, 
il y a une apophysile libiale antérieure des adolescents 
présentant des évolutions cliniques variables et des 
images radiographiques variables, révélée souvent 
par Je traumatisme, mais qui ne parail ¢tre qu’une 
congestion osseuse de croissance. Lovusier. 


André Rendu et L. Michel (Lyon). — Subluxa- 
tion congénitale du genou avec luxation externe 
de la rotule. (Soc. des sciences méd. de Lyon, 
24 novembre 1920, in Lyon médical, 10 janvier 
1921, p. 18-19.) 


Alors que dans la plupart des cas la luxation con- 
génitale de la rotule est la manifestation clinique la 
plus apparente d’une malformation fémorale, elle est, 
dans le cas présenté par les A., la manifestation d’une 
malformation du tibia. Celui-ci, en effet, est désaxé 
en dehors par rapport au fémur, de sorte que l'axe 
intercondylien fémoral, au lieu de se continuer sur 
le tibia, se continue en dedans de lui (mais paralléle- 
ment a lui, sans genu valgum). L’implantation du liga- 
ment rotulien se faisant sur le tibia ainsi déplacé en 
dehors, la rotule se déplace en dehors également au 
moment de la flexion. H. B. 


Douarre (Toulon). — Anomalies d’ossification de 
la rotule (Rapport de M. Mouchet.) (Bull. de la 
Soc. de Chir., 18 janvier 1921, p. 10 & 12 avec 
2 fig.) 

Dans le cas rapporté par l’A., l’anomalie est bilaté- 
rale,mais elle n’est pas symétrique et elle est obser- 
vée chez un adulte. 

A la rotule gauche il y a un noyau d ‘ossification 
complémentaire isolé et situé a la partie supéro- 
interne. A la rotule droite il y a deux noyaux isolés, 
lun a la partie supéro-externe, l’autre 4 la partie 
inféro-interne. H. B. 


G. Jean (Toulon). — Fracture du sésamoide in- 
terne du gros orteil droit (Rapport de M. Mou- 
chet.) (Bull. de la Soc. de Chir., 18 janvier 1921, 
p. 12 4 14.) 


Le traumatisme (chute d’une barre de fer sur 
Vextrémité du gros orteil) avait produit : 1° une frac- 
ture longitudinale sans déplacement des 1 et 2 
phalanges, type assez rare et curieux, du proba- 
blement a ce que les phalanges étaient bloquées l'une 
contre l'autre par la contraction musculaire; 2° une 
fracture transversale du sésamoide interne avec trés 
peu d’écartement des fragments. Cette fracture est 
certainement de cause indirecte produite par l’adduc- 
teur et le court fléchisseur du gros orteil; l’action 
directe du choc ett produit un écrasement. 

Henri BECLERE. 


E. Sorrel (Berck). — Les tuberculoses ostéo- 
articulaires. (La Presse médicale, n° 2, 5 janvier 
1921, p. 15 a 16; et n° 11, 5 fév. 1921, p. 101-102, 
18 fig.) 
Toute lésion tuberculeuse ostéo-articulaire passe 

par deux phases : destruction, puis réparation. Sou- 
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vent, au niveau de ‘certaines articulations, comme le 
genou, la phase de destruction est précédée d’une 
phase dirritation qui peut se traduire radiographi- 
quement par un léger écartement des surfaces arti- 
culaires, mais aussi peut passer souvent inapergue. 

Phase de destruction. — La radiographie montre que 
les Iésions tuberculeuses ostéo-arliculaires, quel 
qu’en soit le siége, se manifestent au début par une 
ulcération des cartilages ou des disques interosseux 
(diminution de l’espace clair) et par une irritation des 
épiphyses qui augmentent de volume. A un stade 
plus avancé, on constate une destruction plus mar- 
quée des cartilages d’encrottement et des os sous- 
jacents, modifiant les rapports normaux des surfaces 
osseuses. Les extrémités épiphysaires ulcérées, en 
train de se résorber d’une maniére plus ou moins 
irréguliére, ne donnent pas d’image nelte a la radio- 
graphie : le flou des contours osseux est la caracté- 
ristique radiologique de cette période anatomique. 

Puis les diaphyses réagissent 4 leur tour et l'on y 
constate des lésions de décalcification indiquées sur 
les clichés par une clarté anormale, par une diminu- 
tion générale du diamétre de l’os et par un amincis- 
sement du tissu osseux périphérique (augmentation 
de largeur du canal médullaire). 

En face de telles images, on peut affirmer avoir 
affaire 4 une tuberculose en pleine évolution, 4 une 
« tuberculose jeune », notion capitale au point de vue 
du pronostic et du traitement. 

Phase de réparation. — On assiste a l’organisation 
des lésions. Les extrémités osseuses s’unissent entre 
elles par des adhérences plus souvent fibreuses 
qu’osseuses. Le pourtour de ces extrémités devient 
dur, de méme que les parois des cavernes qui les 
creusent. Un mur osseux compact jles sépare du 
reste de l’os : il est nettement visible sur les radio- 
graphies sous Il’aspect d’un liséré sombre, noir, quia 
fait donner 4 ces lésions le nom pittoresque de 
« lésions en deuil ». Cette image radiologique est 
symplomalique de la période de réparation. 

Les lésions diaphysaires changent aussi de carac- 
tere. Il y a recalcification, reprise de lossification 
normale. Le cylindre osseux périphérique augmente 
d’épaisseur, en diminuant le diamétre du canal 
médullaire. 

Plus tard, quand les lésions sont tout a fait cica- 
trisées, l’os parait plus dense que normalement, avec 
accentuation des travées osseuses. 

P. COLOMBIER. 


L. Delherm et Thoyer-Rozat (Paris). — La sa- 
cralisation de la 5°, lombaire. (Bulletin médical, 
I janvier 1921, p. 6a 9 avec 7 figures.) 


La sacralisation de la 5° lombaire n’est pas une 
question nouvelle ni une anomalie tres rare. Le- 
double en particulier l’a constaté plusieurs fois sur 
le cadavre et l’a décrite comme lassimilation complete 
ou incomplete de la 5° lombaire au sacrum. Depuis, les 
perfectionnements de la radiographie ont permis de 
la diagnostiquer sur le vivant, et Bertolotti, en parti- 
culier, a atlaché son nom a cette affection. Les nom- 
breux cas recueillis par D. et T.-R. leur permettent 
de faire une étude d’ensemble trés concise mais trés 
précise. Au point ‘de vue clinique le sacralisé type 
est pris brusquement entre 15 et 50 ans, a l’occasion 
d’un effort, d’une, fatigue, d’un trauma, d’un lumbago, 
qui disparait par le repos, pour reparaitre ensuite, et 
qui peut finir par en faire un véritable impotent sans 
que dailleurs l'état général soit atteint. Certains au- 
leurs ont trouvé des troubles nerveux; mais Nové 
Josserand n’a jamais pu constater de modifications 
des réactions électriques. I] faut remarquer : 4° qu’il y 
a des sacralisés quine souffrent pas (ou peut-étre ne 
souffrent pas encore); 2° qu'il y a des sacralisés qui 
ont autre chose que leur sacralisation (scoliose, ce 
qui est fréquent — mal de Pott, rhumatisme verté- 
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bral, etc. dans des cas des A.); 5° que souvent il 
existe en méme temps une conformation spéciale du 
bassin telle que la colonne lombo-sacrée est abaissée 
entre les crétes iliaques; 4 qu’on peut trouver un 
spina bifida occulta soit de la 5° lombaire, soit au 
sacrum. En tous cas, les douleurs peuvent étre 
imputées a Virritation des racines rachidiennes em- 
prisonnées entre les apophyses hypertrophiées et le 
sacrum — 4 la compressiou des parties molles par 
les apophyses — au tiraillement ligamentaire résul- 
tant des attitudes vicieuses — a Il’arthrite des articu- 
lations néoformées entre l’apophyse et les os voisins, 
peut-étre 4 d’autres causes encore. Quoi qu’il en 
soit, on peut considérer comme désormais formelle 
Vindication d’examiner radiologiquement les lombal- 
gies rebelles. 

Cet examen sera effectué selon la technique 
suivante : 4° Cliché d’ensemble de Ja 12° lombaire a 
lextrémité du sacrum. (On peut ainsi dénombrer les 
vertébres et déceler les scolioses, maux de Pott, etc.). 
2° Cliché de la 5° lombaire en corrigeant le mieux 
possible par les moyens habituels lensellure lom- 
baire et en utilisant une ampoule inclinée vers te 
haut (si l’on peut faire: de préférence cliché stéréos- 
copique). Ce 2° cliché montre a quelle variété on a 
alffaire : Ledouble donne en elfet 6 degrés : 1°" degré 
ou tendance @ la sacralisation (généralement indo- 
lore) : augmentation de volume d’une ou des 2 apo- 
physes transverses. — 2° degré. Sur une ou les 
2 apophyses transverses, il existe 4 Vextrémité de 
lapophyse un renflement de forme variable arrivant 
presque au contact de J'aileron sacré. — o° degre. 
Le corps est encore normal, mais lune des apo- 
physes entre en contact direct avec laileron sacré ou 
avec l’os iliaque, soit par une facette articulaire, soit 
par une surface hérissée d’aspérités. — 4 degré. 
Une des apophyses etla partie du centrum dont elle 
émane sont trés bypertrophiées, ne forment qu'une 
seule masse et fusionnent plus ou moins avec les 0s 
voisins en laissant un trou de conjugaison supp!e- 
mentaire d’orientation différente de celle des trous 
sacrés. — 5° degré. Méme dispositif, mais bilaléral.— 
6° degré. La 5° lombaire est enliérement unie au 
sacrum. 

Le diagnostic nécessite le dénombrement des ver- 
tébres, car il peut y avoir confusion avee une lom- 
barisation plus ou moins marquée de la_ premiére 
sacrée. 

Le traitement médical consiste en repos et en 
agents physiques : bains de lumiére, thermopénétra- 
tion — courant continu (avec, au besoin, ionisation 
médicamenteuse),— radiothérapie. 

En cas d’échee on sera autorisé A recourir a l’abla- 
tion chirurgicale de l'apophyse pratiquée en France 
par Nové-Josserand et Mauclaire avec des résultats 
encourageants. A. LAQUERRIERE. 


André Léri (Paris). — Nouveau cas de trophe- 
déme avec « sacrum bifidum ». (Bull. et Mém. 
de la Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 52, 4 no- 
vembre 1920.) 

Dans ce nouveau cas, comme dans le précédent, 
cest la radiographie qui révéle une large béance 
du sacrum que rien ne dénonce extérieurement. 

A. B. 

Ledoux et Caillods (Besancon). — La sacralisa- 
tion de la 5° vertébre lombaire. (La Presse imé- 
dicale, n° 15, 12 février 1921, p. 123-124, 4 fig.) 
Les auteurs apportent a l'étude de la sacralisation 

de la 5° vertébre lombaire de nouveaux éléments, 

sous la forme de 7 observations concernant des 
sujets qui, depuis plus ou moins longtemps, accu- 
saient des symplomes douloureux dont le diagnostic 
étiologique était resté obscur jusqu’da examen radio- 
logique. Ces observations confirment la fréquence 


jambe et du pied. 
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plus grande de cette malformation du coté gauche 
que du coté droit. Elles signalent en outre un fait 
paradoxal : dans plusieurs cas on a constaté que les 
malades localisaient leurs algies A droite, alors que 
la sacralisation siégeait du cOté oppose. 

P, CoLoMBIER. 


Cortesi (Tunis). — Quelques notes sur un monstre 
symélien. (Revue tunisienne des Sciences médi- 


cales, Janvier 1921, p. 188-189 avec 5 fig.) 


Ce monstre présentait une fusion des membres 
inférieurs; mais celte fusion, au lieu d’étre due a un 
simple rapprochement, avait été précédée d'une rota- 
tion de 180° telle que les rotules regardaient en ar- 
riére, la plante des pieds en avant. 

La radiographie (Jaubert de Beaujeu) montrait 
Vabsence de l’articulation coxo-fémorale et l’existence 
dun seul fémur bifurqué a son extrémilé distale, de 
deux tibias et d’un seul péroné. Le pied, unique, 
présentait 8 doigts. H. B. 


Otto Jugling (Tubingen). — Ostéites tubercu- 
leuses a formes kystiques. (/orlschrilte auf 
dem Gebiete der Réntgenstrahlen, t. XXVII, 
n° 4, Septembre 1920, p. 575 & 584.) 


L’A. nous présente quelques cas trés intéressants 
dostéite tuberculeuse 4 formes kystiques, a kystes 
multiples disséminés dans différentes régions. L’exa- 
men histologique des piéces a permis d’affirmer 
la nature bacillaire du processus. Il y avait (ailleurs 
toujours des Iésions culanées de lupus pernio 
accompagnant les lésions profondes. 

En dehors du traitement général, on a essayé loca- 
lement la radiothérapie, mais sans aucun résultat. 

BONER. 


Treiger (Burgdorf). — Un cas de polydactylie. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen, 

t. XXVII, n° 4, 1920, p. 419 a 422.) 

L'A. présente un cas pe polydactylie avec 6 doigts a 
chaque main et 7 doigts 4 chaque pied. Chaque doigt 
est pourvu de son métacarpien ou métatarsien. 

SONER. 


Arthur Israel (Berlin). — Sur les myosites ossi- 
fiantes d’origine nerveuse aprés lésion par 
balle, de la moelle épiniére. (Forlschrille auf 
dem Gebiete der Rinigenstrahlen, t. XXVIII, n° 4, 
Septembre 1920, p. 565 4 575.) 


C’est Charcot qui, pour la premiére fois, a entrevu 
les relations qui existent entre certaines arthropa- 
thies et des lésions contuses de la moelle. D’autres 
observateurs (Chipault, Kirmisson, ete.) confirmérent 
depuis ses vues. 

Mais d’aprés VA. c’est pour la premiére fois qu’on 
observe des formations osseuses dans les différents 
muscles aprés lésion contuse de la moelle. 

Il s’agit dun homme blessé par balle de shrappnell 
au niveau de Ja 8 vertébre dorsale avec pénéiration 
du projectile dans la moelle. Parmi d’autres troubles 
ce sujet a présenté quelque temps aprés sa blessure 
des formations osseuses assez étendues dans les 
muscles prenant insertion sur le grand et le petit 
trochanter ainsi que dans certains muscles de la 
Boner. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Giuseppe Palmieri (Bologne). — Interprétation 
de l’ombre de la base du coeur illustrée de 
nombreuses projections, etc. (Sociélé médicale 
et chirurgicale de Bologne, 14 juin 1920.) 
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L’A. rappelle les recherches de Cerné (1915), Mou- 
geol (1918), Delherm et Thoyer-Rozat (1920), pratiquées 
sur le cadavre aprés injection des gros vaisseaux, et 
les recherches de Bordet (1919) sur le vivant; il résulte 
de ces travaux que l’ombre qui double limage de 
laorte descendante est lombre de la veine cave su- 
périeure et non de l’aorte descendante comme on l’in- 
terprétait jusque-la. ; 

L’A. est arrivé aux mémes conclusions en appli- 
quant au vivant la technique qu’il a imaginée sous le 
nom de radioplastique. Cette technique consiste a 
obtenir des images radiologiques du cceur et des gros 
vaisseaux et de les reproduire aprés, 4 l'aide dun 
mince fil de métal fixement tendu 4 une extrémilé et 
conduit de l'autre le long des contours de chaque 
saillant cardiovasculaire. Le fil dans ses mouvements 
passe a travers une masse de platre et y taille une 
forme géométriqguement semblable a celle qui a été 
étudiée, dans le cas particulier, le coeur et les gros 
vaisseaux. 

La radioplastique a Vavantage de localiser les 
organes en profondeur, ce qui en rend l’interprétation 
plus facile, tandis que dans les images radiologiques 
ils sont tous nécessairement projetés sur le méme 
plan. M. GRUNSPAN. 


Giuseppe Palmieri (Bologne). — La valeur de la 
recherche de « l’angle de disparition de la 
pointe » (méthode Vaquez-Bordet) comme in- 
dice relatif du coeur. Les variations de cet angle 
chez le méme individu et leurs causes. (Con- 
grés italien de radiologic, Génes, 1919.) 


L’A. a étudié sur un grand nombre de sujets (80 envi- 
ron) les variations de cet angle et leurs principales 
causes, et ila pu constater qu'il n’est pas unique- 
ment « fonction du développement de l’organe »; des 
conditions qui ne dépendent ni de la forme ni du 
volume du coeur, mais de sa situation, peuvent déter- 
miner une augmentation ou une diminution du méme 
angle; il a également observé que des causes pure- 
ment physiologiques peuvent le modifier : 1° la respi- 
ration; 2° le contenu stomacal (air); 5° les repas; 
t° les différents moments de la méme journée. 

M. Grunspan. 


Giuseppe Palmieri (Bologne). — Détermination 
de l’aire cardiaque. (Méthode radioplastique.) 
(Réunion scientifique, 2 juillet 1920.) 


Il est possible de délimiter a l'aide de la méthode 
radioplastique imaginée par I’A. la superficie de la face 
antérieure du cceur non couverte par le poumon 
rempli d’air. En supposant que la technique en ait été 
connue, voici le procédé : on note sur le contour de 
Yimage du ceeur le point ot ce contour coupe le profil 
interne de l’ombre de la paroi thoracique, pendant 
les opérations successives du modelage; lorsque le 
fil qui reproduit la marche des rayons atteint ce point, 
on fera en sorte d’impressionner avec le fil méme la 
surface taillée de la craie. En effectuant la méme opé- 
ration chaque fois que le méme fait se reproduit et 
en réunissant les empreintes obtenues sur le modéle 
il résultera la délimitation d'une aire qui correspond 
ala face antérieure du cur non couverte par le 
poumon rempli d’air. M. Grunspan. 


Constantinescu et Danulescu (Bucarest). — La 
persistance simple du canal artériel. (La Presse 
médicale, n° 18, 12 février 1921, p. 124-125, 4 fig.) 


Le diagnostic de la persistance simple, isolée, du 
canal artériel est difficile a établir cliniquement. 
L’examen radiologique fournit sur cette malforma- 
tion des renseignements importants, mais qui ne sont 
cependant pas pathognomoniques (augmentation du 
diamétre transversal du pédicule vasculaire et hyper- 


trophie des cavités gauches). Les auteurs ne sont 
arrivés au diagnostic qu’en comparant les renseigne- 
ments fournis par les diverses méthodes, éliminant 
successivement les affections dans lesquelles ces 
méthodes n’étaient pas en concordance. 

P. CoLombIER. 


APPAREIL DIGESTIF 





Ronneaux (Paris). — Kyste hydatique calcifié du 
foie. (Bulletin de la Société francaise dElevtro- 
thérapte et de Radiologie, Décembre 1920, p. 204 
a 207 avec fig.). 


M. Mignon a publié 4 la réunion des médecins de 
la 45¢ région durant la guerre une observation de 
kyste calcifié du foie qui, 4 la radioscopie, avait éte 
pris pour un éclat d’obus, et ne fut reconnu qu’a 
lopération. Ronneaux rapporte au contraire l’histoire 
d’un malade dunt Vobservation a été présentée par 
M. Chauffard 4 Académie : il s’agissait d’un homme 
de 51 ans qui présentait des troubles généraux avec 
hypertrophie du foie. La radioscopie montrail 4 peu 
prés ami-hauteur de la moitié externe du lobe droit 
une image arrondie un peu plus opaque que le tissu 
hépatique et séparée de lui par un liséré plus sombre. 
Le diagnostic de kyste hydatique fut porté. L’opéra- 
tion, pratiquée aprés repérage, prouva l’exactitude 
de cette interprétation et amena la guérison. 

Discussion. — M. H. Béclére a vu un blessé de 
guerre présentant une image semblable; on crut a 
un projectile non extrait; en réalité, il s’agissait d’un 
reliquat de pate de Beck introduite pour essayer de 
tarir la fistule consécutive a ablation du projectile. 

A. LAQUERRIERE. 


Henri Béclére (Paris). — Etude radiologique du 
cardio-spasme. (Bulletin de la Société francaise 
d Ele ctrothérame et de Radiologie,Décembre 1920, 
pages 208 a 211). 

Le spasme du cardia sans aucune lésion anato- 
mique est relaltivement rare, peut se rencontrer a 
tous les Ages et peut entrainer 4 la longue une dila- 
tation plus ou moins considérable. L’examen radio- 
logique montre un cesophage plus ou moins dilaté et 
allongé; il peut prendre des proportions considé- 
rables et contenir un ou plusieurs litres de liquide, 
le plus souvent il devient sinueux, surtout 4 son tiers 
inférieur; ilse termine parfois en pointe, mais le plus 
souvent en forme arrondie, dans ce cas l’évacuation 
se produit par ouverture brusque du cardia. Le car- 
dio-spasme peut atteindre un tel degré que le malade 
ne s’alimente plus, les aliments s’accumulent parfois 
durant plusieurs jours et finissent a étre rejetés. (On 
pourrail alors penser 4 un diverticule, mais l’examen 
radiologique tranche la question.) L’A. rapporte 
2 observations : 

Enfant de 8 ans présentant des vomissements etun 
dépérissement général. L’aesophage se remplit en 
entier de lait opaque, il est dilaté et sinueux, sa der- 
niére partie est couchée sur la coupole diaphragma- 
lique en forme de pied de bas, la région sus-car- 
diaque est nettement arrondie; par instants un peu 
de baryum passait par petits jets dans l’estomac. 

Femme de 40 ans présentait un état cachectique 
avancé. 500 grammes de lait baryté remplissent 
lcesophage, dont la dilatation maxima siége a la 
partie moyenne, la région sus-cardiaque est un peu 
effilée. Au bout d’une heure il n’y avait pas de péné- 
tration dans l’estomac. Dans d’autres examens, on 
constate que l’cesophage est distendu par des gaz. — 
La malade fut améliorée par des séances de dilata- 
tion avec une grosse sonde remplie de mercure. 


Discussion. — MM. Bourguignon et Delherm pré- 
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conisent dans ces cas le traitement du spasme par 
les courants de haute fréquence portés sur le 
sphincter avec l’électrode spéciale de Ronneaux. 

A. LAQUERRIERE. 


G. Parturier et J. Aimard. — Ulcus de la 
deuxiéme portion du duodénum. Contribution 
a la séméiologie objective clinique et radiolo- 
gique basée sur dix-huit cas. (Bull. et Mém. de 
la Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 41. Séance 
du 51 décembre 1920, p. 1667.) 


Importante et trés intéressante contribution au 
diagnostic de Vuleus duodénal. Au point de vue 
radioscopique, les A. admettraient volontiers la for- 
mule suivante : hyperkinésie avec évacuation rapide 
dun estomac ptosé doit faire envisager la possibilité 
dune duodénite simple ou :ulcéreuse, surtout quand 
il s’y joint un point douloureux duodénal. 

Les A. ont tenté, en s’appuyant sur l’exploration 
radiologique, de fixer une topographie duodénale par 
rapport a des points aussi précis et aussi invariables 
que possible. Dans ce but, ils imaginent un ombilic 
idéal représenté par le milieu de la distance sépa- 
rant les crétes iliaques 4 leur partie la plus élevée. 
De cet ombilic idéal ils tirent trois lignes qui abou- 
tissent : la premiére a la 8° cote, la seconde al’épine 
iliaque antéro-supérieure, la troisieme a l’extrémité 
antérieure du 10° are costal. A l’état normal ces trois 
lignes rencontreraient : la premi¢re lecoude supérieur 
du duodénum, la seconde son coude inférieur, la 
troisiéme la portion du duodénum comprise entre 
les deux coudes. Cette troisiéme ligne, la plus impor- 
tante, est celle qui, a l’état pathologique, garde 
presque toujours sa valeuren ce sens qu’elle croise 
la direction de la deuxiéme portion du duodénum 
plus ou moins haut, suivant le degré de ptose ou 
délévation de lorgane. Le point de croisement qui 
correspond normalement au milieu de cette ligne se 
trouve en cas de ptose reporté en dedans et répond 
alors pratiquement a Vunion de son tiers interne 
avec son tiers moyen dans la position couchée. La 
pression au voisinage de ce point peut éveiller une 
douleur en cas de duodénile, de périduodénite ou 
dulcus. 

D’aprés les A., c’est le masque de la colique hépa- 
tique, spécialement de la colique vésiculaire que 
lYuleus duodénal emprunte le plus souvent. Au 
nombre des signes quils énumérent pour le diag- 
nostic différentiel, ils comptent la sensibilité a la 
pression du trajet duodénal, repéré d’aprés Ja mé- 
thode indiquée et spécialement l’existence d’un point 
douloureux sur la ligne ombilico-10° céte. A. B. 


C. Oddo et Ch. de Luna (de Marseille). — Sté- 
noses tuberculeuses multiples de_ l’intestin 
gréle. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, n° 2, 27 janvier 1921, p. 27.) 
Intéressante observation ott la symptomatologie 

revétait une allure de sténose pylorique et ot la 

radioscopie a permis un diagnostic précis, ultérieu- 

rement confirmé 4 l’autopsie. A. B. 


Faure-Beaulieu et Henri Béclére (Paris). — 
L’insufflation rectale du célon par l’acide car- 
bonique dans lexploration radiologique du 
foie et de la rate. — (Bull. et Mém. de la Soc. 
méd. des Hop. de Paris, n° 5, 5 février 1921, 
p. 81.) 

Aprés avoir rappelé les services rendus a l’explo- 
ration radiologique du foie et de la rate, d’abord par 
la replétion gazeuse de l’estomac (A. Béclére), puis 
par linsufflation d’air dans le rectum, technique ré- 
cemment mise au point dans la thése inaugurale du 
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D' Lagarenne (Paris, 1920), enfin par le pneumo- 
péritoine (Ribadeau-Dumas, Mallet et de Laulerie), 
les A. signalent l’avantage que présente, dans l’em- 
ploi de cette derniére méthode, la substitution de 
Yacide carbonique a l’air ou A loxygéne, en raison 
de la trés grande rapidité avec laquelle l'acide carbo- 
nique est résorbé. Mais ils sont d’avis qu'il faut ré- 
server Vinsufflation de la cavité péritonéale avec 
l’acide carbonique pour les cas ot les autres procédés 
d’exploration se sont montrés insuffisants et que la 
méthode de choix par laquelle il convient de toujours 
débuter systématiquement dans l’exploration du foie 
et de la rate, c'est l’insufflation du gros intestin avec 
lacide carbonique, en raison de sa simplicité, de sa 
rapidité et de son innocuité, comme en témoignent 
les sept observations quwils rapportent. 

Il est nécessaire d’avoir A sa disposition un cy- 
lindre métallique contenant de Jl’acide carbonique 
comprimé, de préférence un cylindre du type com- 
mercial courant, de 10 kilogrammes, qu’on place en 
position verlicale. Sur le tuyau dont chaque cylindre 
est surmonté on adapte un gros tube de caoutchouc 
relié par un relais de verre ou tube plus pelit d’un 
ballon de caoutchouc, du genre de ceux qui servent 
aux inhalations d’oxygéne. La manette d’ouverture 
du cylindre de CO* est ouverte doucement et on 
remplit lentement, sans grande pression, le ballon 
dont la contenance est de 8 4 10 litres. Au moment 
de l’opération on place sur le tuyau d’échappement 
du ballon de CO?, aprés le robinet de fermeture, une 
poire de caoutchouc 4 soupape, un « enema ». Sur 
Vextrémité libre, par Vintermédiaire d’un tube de 
verre, on fixe une sonde rectale. Le malade, l‘intestin 
préalablement vidé, ce qui constitue une précaution 
utile mais non absolument indispensable, est mis 
dans le décubitus dorsal sur la table d’examen_ radio- 
scopique avec Pampoule en dessous, la sonde rectale 
est introduite, on comprime 4 petits coups l’enema 
et on suit sur l’écran la progression du gaz insufflé. 
Dix minuies aprés l’ablation de la sonde, l’acide car- 
bonique est résorbé, et le malade peut rentrer chez 
lui, exempt de tout malaise. A.B. 


Ribadeau-Dumas (de Paris). — Le pneumo- 
péritoine et l’aerocolie par insufflation rectale. 
(Bull. et Mém. dela Soc. méd. ds Hop. de 
Paris, n° 5, 17 février 1921, p. 150.) 


Légitime plaidoyer en faveur du pneumopéritoine 
qui permet un examen pour ainsi dire idéal des or- 
ganes abdominaux, non seulement du foie et de la 
rate, mais encore des reins, des organes génitaux 
intra-pelviens et méme de l’aorte lorsque celle-ci est 
dilatée. L’A. insiste sur lTinnocuité de ce mode 
d’exploration quand il est pratiqué avec les précau- 
tions convenables et 4 l'aide de l’acide carbonique. 

A B. 


Ribadeau-Dumas et Mallet (de Paris). — Inno- 
cuité de l’emploi de gaz carbonique dans le 
pneumopéritoine. (Bull. et Mém. de la Sce. 
méd. des Ilép. de Paris, n° 6, 25 février 1921, 
p. 235.) 

Excellent exposé des raisons qui militent en faveur 
de ’emploi de l’acide carbonique dans le pneumo- 
péritoine. Les A., aprés avoir opéré un mélange 
gazeux dans l’insufflateur (4/5 C O?, 1/5 O*) pour com- 
penser la trop rapide résorption, ponctionnent la 
paroi abdominale et injectent en huit a dix minutes 
2 litres 1/2 A 3 litres. Pendant l’injection on doit sur- 
veiller la pression manométrique avec attention. A 
partir de 800 c.c. le patient éprouve parfois une géne 
légére, mais celle-ci s’atténue rapidement par suite 
du déplissement péritonéal. Normalement, la pression 
du manométre A eau ne dépasse pas 12 4 15 centi- 
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métres et redescend en quelques minutes 4 4 ou 
5 centimétres et méme plus bas dés qu’on a cessé 
Winjecter du gaz. Quarante a4 cinquante minutes aprés 
linjection il n’y a plus de gaz dans l’abdomen; une 
heure aprés l’exploration le sujet peut se lever et 
reprendre sa vie habituelle. As 3. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 








James G. Van Zwaluwenburg et Reuben 
Peterson (Michigan). — Pneumopéritoine du 
bassin. Etudes gynécologiques. Rapport préli- 
minaire. (American Journal of Rintgenology, 
vol. VIII, n° 41, Janvier 1921, p. 12 a 19,5 fig.) 


Les A. qui ont pratiqué sans aucun inconvénient 
40 pneumopéritoines se servent de la_ technique 
suivante : 

Avant l’insufflation, la malade recoil une injection 
de la solution de Schleich. 

La ponction pour linsufflation se fait sur la ligne 
médiane 42cm 1/2 au-dessous de l’ombilic (1 pouce), 
A moins de contre-indications résultant d’opérations 
antérieures ayant déterminé des adhérences ou 
des cicatrices fibreuses. On remplit un sac de CO?, 
sac qui est relié directement 4 l’aiguille et on le 
place entre les genoux dun assistant qui exerce 
aussi une pression douce et continue. En général, 
1 litre 1/2 4 2 litres suffisent pour distendre le bassin. 

La malade est mise en position genu-pectorale et 
l’on place sous elle une planche décrivant avec le plan 
de la table un angle de 28 degrés, la parlie supérieure 
de cette planche étant découpée de telle facon que 
le pubis puisse venir s’y encastrer. 

Du tissu anti-X de 45 cm? environ, au centre duquel 
on a découpé un cercle de 15 cm. environ, est placé 
sur la région fessiére et fait office de diaphragme. 
Sur la table on place la cassette contenant un film 
aux deux faces sensibles entre deux écrans renfor- 
cateurs; ampoule Coolidge est placée au-dessus de 
la patiente suivant le grand axe du corps; les poses 
sont 15 a 20 secondes. L’appareillage dont les 
auteurs se servent est l'appareillage transportable 
4 pénétration constante. 

Grace a la petite quantité de gaz insufflé, 1 litre 1/2 
4 2 litres au maximum, la patiente n’éprouve aucune 
géne. 

Dans quelques cas que les auteurs ont examinés ils 
croient pouvoir poser les conclusions préliminaires 
suivantes: la présence d’anses intestinales dans le 
bassin aprés insufflation est Vindice d’un état 
pathologique. 

Le fond de lutérus est normalement séparé de la 
vessie par un espace rempli de gaz. 

Les trompes se confondent avec l’ombre des liga- 
ments larges, malades elles deviennent visibles, affec- 
tant des formes allongées, noueuses ou distendues 
en forme de poires. 

Les ovaires normaux ne sont pas visibles. 

Le col et le vagin ne sont pas visibles. 

WILLIAM VIGNAL. 


Warnekros (Allemagne). -— La troisieme phase 
du travail en radiographie. (Archives fiir Gyni- 
kologte, 1918, p. 266.) 


En injectant, aussitot aprés la naissance de l'enfant, 
un liquide opaque stérilisé, dans la veine ombilicale, 
PA. rend le placenta opaque. II utilise du sulfate de 
baryum et laisse échapper d’abord le sang pour éviter 
une surpression qui romprait les vaisseaux. Habi- 
tuellement, le placenta se détache par le bord. Avec 
trés peu d’exceptions, il glisse un bord en avant et 
atteint ainsi le vagin, et c’est 14 seulement que se 
produit l’inversion qui fait apparaitre A la vulve Ja 


surface foetale. Sur quelques radiographies on voit 
le décollement commencer par le centre. 

Le décollement commence au moment ot lutérus 
se rétracte, aussilot aprés l’expulsion du foetus ; sur 
toutes les radiographies prises dans les cing minutes 
aprés la naissance, le placenta est totalement décollé. 
Ce n’est qu'une seule fois que |’A. a pu photographier 
le placenta encore normalement attaché a la paroi 
interne; il s’agissait d'une grossesse gémellaire ; injec- 
tion et radiographie furent terminées avant la nais- 
sance du deuxiéme enfant dont la présence empéchait 
sans doute la rétraction utérine. Ce fait démontre que 
ce n’est pas l'injection opaque qui détermine immé- 
diatement le décollement. A. LAQUERRIERE. 


Warnekros (Allemagne). — Attitude et méca- 
nisme de l’expulsion dans la présentation du 
siége. (Archives fiir Gynikologie, 1919, p. 793.) 


Comme dans la présentation du sommet, le foetus 
garde des attitudes aisées; et c’est la colonne verté- 
brale qui transmet la force expulsante développée 
par le fond de l’utérus. A. LAQUERRIERE. 


Weibel (Allemagne). — Etude de la troisieme 
phase du travail par la radiographie. (Archives 
fiir Gyndkologie, 1919, p. 413.) 


Sur 41 tentatives de radiographie du _ placenta 
28 furent couronnées de succés. L’A. réclame d’ail- 
leurs la priorité sur Warnekros. L’opinion que le dé- 
collement commence durant lexpulsion de l'enfant 
est insoutenable. Dans un travail normal, aussitét que 
l’expulsion foeetale est terminée, on trouve le placenta 
encore complétement attaché; le décollement com- 
mence immédiatement soit par le bord, soit par le 
centre, peul-¢tre en certains cas se produit-il simul- 
tanément par toute la surface. En glissant il atteint 
le col par son bord; la maniére dont il apparait 4 la 
vulve dépend non de la maniére dont il se décolle, 
mais de la facon dont il traverse le vagin. 

A. LAQUERRIERE. 


Warnekros (Allemagne). — Changement spon- 
tané de position d’un foetus a terme au cours 
du travail. (Archives fiir Gynidkologie, 1918, 
p. 475.) 


Multiples radiographies de deux cas dans lesquels, 
spontanément au début du travai!, la présentation du 
siége est devenue une présentation de la téte. 

A. LAQUERRIERE. 


Warnekros (Allemagne). — Radiographie de la 
grossesse et du travail. (Zeitschrift fiir Geburs- 
chulfe und Gynikologie, 1918, p. 719.) 


En l’absence de disproportions mécaniques entre le 
foetus et lutérus, et d’anomalies foetales ou mater- 
nelles, la téte se tient en une demi-flexion qui n’a rien 
de forcée, la colonne vertébrale conforme sa cour- 
bure a celle de l’ellipsoide utérin, les membres n’ont 
ni attitude forcée, ni altitude typique, leur position 
dépend seulement de l’espace libre. Toute déviation 
de cette altitude normale doit faire penser a une 
anomalie. Méme durant le travail la présentation peut 
changer. 

Durant l’expulsion, dans les conditions normales, 
la téte pénétre dans le canal pelvien sans que la 
flexion augmente. La fiexion extréme se produit quand 
la rotation interne commence; l’exagéralion de la 
flexion est due manifestement a la pression venue du 
fond de lutérus et transmise par la colonne verté- 
brale qui pousse l’occiput. — La rotation interne est 
déterminée par les muscles du plancher pelvien. 
Quand la téte est sortie, contrairement a opinion 
commune, les épaules sont toujours transversales 
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dans leur situalion normale par rapport a la téte, il 
n’y a pas de torsion. Le thorax est comprimé circu- 
lairement et il est probable que la premiére inspira- 
tion s’effectue par l’expansion spontanée du thorax 
échappant 4 cette compression. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








Rist (de Paris). — Etude sur quelques signes 
physiques du pneumothorax fermé. (Bull. de 
VAcadémie de Méd. de Paris, n° 34, séance du 
2 novembre 1520.) 


Intéressante comparaison des données fournies par 
la percussion et par examen radioscopique dans le 
pneumothorax artificiel. Laénnec avait signalé par- 
fois, dans le pneumothorax spontané, l’existence d’un 
phénoméne paradoxal, le tympanisme du coté sain. 
L’A. en donne l’explication : ce phénoméne est lié au 
refoulement en masse du médiastin vers le coté sain 
que révéle, en pareil cas, la radioscopie; le poumon 
sain est ainsi en partie revenu sur lui-méme comme 
le poumon qui surmonte un épanchement séro-fibri- 
neux: comme celui-ci, et pour la méme raison, il 
donne a la percussion un son tympanique. 

En dehors de ve déplacement permanent du mé- 
diastin par exces de pression de l’épanchement ga- 
zeux, l’A. signale, dans le plus grand nombre des 
pneumothorax fermés, un déplacement inspiratoire 
du médiastin, analogue A celui du déplacement inspi- 
ratoire décrit par Holknecht comme un signe de 
sténose bronchique unilatérale et que Béclére a dé- 
montré étre presque toujours le signe révélateur 
Wune sclérose pulmonaire unilatérale qu’il a d’ailleurs 
signalé dans certains cas de pneumothorax spontané. 

A. B. 


H. Méry et L. Girard (Paris). — Les formes ac- 
tives des adénopathies tuberculeuses du hile 
chez l'enfant. (Revue de la tuberculose, n° 5, Oc- 
tobre 1920, p. 289 a 506, avec 7 fig.) 


Les A. étudient les symptomes, souvent Winterpré- 





Fig. 2. — Réaction parenchymateuse périganglionnaire. 


tation délicate, déterminés par les adénopathies hi- 
laires en état d’activité ou de réveil. 


Si l’activité se limite au seul ganglion, on se trouve 


en présence d’une adénopathie-tumeur décelable cli- 
niquement par la percussion et donnant a Ja radio- 





Fig. 5. — Interlobite. Fig. 


scopie une ombre paracardiaque polycyclique, plus 
ou moins volumineuse, quelquefois de forme trian- 
gulaire 4 base cardiaque. 

Sil y a périadénite, celle-ci peut intéresser soit le 
parenchyme pulmonaire donnant une ombre large 
partant du hile, soit la plévre et surtout Ja plévre 
interlobaire (interlobite) donnant une ombre transver- 
sale, triangulaire 4 base cardiaque et 4 sommet axil- 
laire. Henri BEcuire. 


Paisseau et Solomon (de Paris). — Aspects radio- 
logiques de la pneumonie et de la broncho- 
pneumonie grippale. (Bull. ef Mém. de la Soc. 
méd. des Ildp. de Paris, n° 5, 17 février 1921, 
p. 135.) 


Les faits observés par les A. confirment les obser- 
vations des auteurs américains, notamment celles de 
Honcig, Selby, Horkary et Selby. 

En résumé, les localisations pulmonaires de la 
grippe donnent des images radiologiques qui sont 
tantot celles de la pneumonie franche lobaire, tantot 
celles de la broncho-pneumonie. 

ll y a parfois coexistence d’une ombre de pneumo- 
nie tranche et d’une ombre de broncho-pneumonie, 
coexistence qui permet daflirmer le diagnostic de 
broncho-pneumonie pseudo-lobaire. 

Il existe un caractére particulier qui semble appar- 
tenir en propre a la grippe et permettre de distinguer 
nettement la pneumonie grippale et la pneumonie 
franche. C’est le point de départ constamment 
hilaire du processus de condensation pulmonaire. 
Lorsque l’examen est praliqué dés le début des acci- 
dents, on observe dans la région médiastine une 
ombre trés nettle, de forme et de dimensions variables, 
qui se propage ensuite par extension au parenchyme 
pulmonaire, soit sous forme d’ombre homogéne et 
massive pneumonique, soit sous forme d’ombre a 
contours irréguliers et 4 noyaux de densité variable, 
broncho-pneumonique. 

Les caractéres de cette ombre l’opposent a ceux de 
Yombre pneumonique dont le début se fait par la 
périphérie. 

Il convient de souligner que cette ombre hilaire 
peut s’observer dans des grippes simples ne s’ac- 
compagnant d’aucune complication pulmonaire clini- 
quement appréciable. Les auteurs américains l’ont 
rencontrée avec une fréquence telle qu’ils considérent 
cette figure comme pathognomonique de la grippe 
épidémique. AB, 


i. — Inlerlobile, vue de profil. 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NEOPLASMES 


C. Regaud, J. Roux-Berger, A. Lacassagne, 
H. Cesbron, H. Coutard et G. Richard (Paris). 
— Sur la technique de la Curiethérapie dans 
le cancer du col de l’utérus. (Travail de I'Ins- 
titut du Radium de Université de Paris, in 
Bulletin de V Association francaise pour Etude 
du Cancer, n° 7, séance du 19 juillet 1920, p. 224- 
257, avec 4 fig.) 

Cet important travail repose sur plus de 150 cas, 
observés en 15 mois, et qui ont été complétement 
étudiés au triple point de vue anatomo-clinique, ra- 
diologique et histologique. 

Dés le début, les auteurs insistent sur le fait que 
les résultats qu’ils ont acquis ne sont nullement défi- 
nitifs et que la technique qu’ils proposent est appelée 
Ad se modifier. S’ils désirent faire connaitre le résultat 
de leurs recherches, c’est afin d’éviter que les radio- 
thérapeutes ne s’atlardent dans des procédés dont 
Vexpérience et le raisonnement ont démontré dés 
maintenant les inconvénients. 

Un premier chapitre se rapporte 4 des considéra- 
tions générales relalives au cancer dont la plupart 
ont été exposées dans le rapport que M. Regaud a 
publié dans ce journal (‘). Ces principes doivent étre 
constamment présents a l’esprit du médecin, car ce 
sont eux qui dictent les régles de la technique. 

Au cours de leurs recherches, les auteurs ont sur- 
tout utilisé les foyers utérins et vaginaux qui sont 
en pratique les plus importants. 

Foyers utérins. — L’utilisation du canal ulérin est 
excellente, car ce canal est a peu prés central par 
rapport a ensemble du territoire. En outre, l'utérus 
admet, sans grand dommage apparent, des doses de 


rayonnement qui, ailleurs, 
produiraient de graves lé- 
sions. 


Lorsque le canal utérin est 
perméable, la technique est 
relativement facile. Elle a pour 
but de placer un foyer occu- 
pant toute la longueur du ca- 
nal utérin (c’est-a-dire 5 a 
7 cenlimétres), afin d’atteindre 
d'une facon certaine les 1é- 
sions qui peuvent se dévelop- 
per dans le fond de l’utérus. 

I] sera bon de placer trois 
éléments bout a bout afin de 
pouvoir modeler l'appareil sur 
la direction du canal qui est 

fréquemment infléchi. Le 
rayonnement doit étre rendu 
homogéne, grace a une forte 
filtration : la paroi du tube 
de platine qui sert de filtre 
sera portée 41 millimétre ou 
mieux & 1,5 millimétre d’épais- 
seur. Pour éteindre le rayon- 
nement secondaire trés mou 
émis par létui-fillre, on se 
sert avec avantage d’une dou- 
ble enveloppe composée d’un tube de gomme de 1 Aa 
2 millimétres d’épaisseur (bougie urétrale creuse a 

















Fig. 1. — Les 5 éléments 
placés dans la sonde 
en caoutchouc pour 
lapplication intra uté- 
rine. 


(‘) Recaup. — Fondements rationnels, indications tech- 
niques et résultats généraux de la radiothérapie des cancers. 
Journal de Radiologie, tome TV, n° 10. 


bout arrondi), doublée intérieurement d’une feuille 
daluminium roulée de 0,1 4 0,2 millimétre d’épais- 
seur. 

Les tubes radiféres étant introduits dans la bougie 
urétrale ainsi préparée, on bouche son extrémilté 
libre avec un peu d’ouate, on repére avec deux nceuds 
de fil blanc ’emplacement des éléments, on aseptise 
l'appareil avec de Viode, puis avec de l’alcool, on le 
met ensuite en place, en dilatant préalablement le col, 
sil y a lieu. 

Lorsque le col est détruit et que la cavité utérine 
n’est pas perméable, on divise le traitement en deux 
temps. Dans un premier temps, on place dans la 
cavité résultant de la destruction du col un appareil 
ayant la constitution de ceux que l’on emploie dans 
les foyers vaginaux; au bout d’une quinzaine de jours, 
en général, la surface de l’utérus se déterge et se 
régularise, il est devenu facile de cathétériser le canal 
utérin, ce qui permet, dans un second temps, d’agir 
comme dans le premier cas. 

Une troisiéme éventualité doit étre envisagée, celle 
d’un col hyperplasié, volumineux, dont le canal utérin 
est impossible 4 repérer. On procéde alors, soit par 
le procédé des aiguilles, soit par le procédé des 
tubes nus de Jansway, 4a Ja radiumpuncture de la 
masse néoplasique, on facilitera la disparition de 
cette derniére par un curettage ou mieux, semble-t-il, 
en otant lors de chaque pansement quotidien la partie 
en voie de sphacéle. La cicatrisation des lésions une 
fois obtenue, Je canal utérin devient accessible et 
lon se retrouve dans les conditions étudiées plus 
haut. E 

Foyers vaginaux. — Les radiobrilures de la mu- 
queuse vaginale, plus graves que celles de la mu- 
queuse ulérine, doivent étre évitées absolument 
les filtres entourant chaque foyer vaginal doivent 
done étre renforcés. 

Le filtre primaire sera en platine de 2 millimétres 
d’épaisseur. On peut substituer au platine lor (allié 
a 10 pour 100 de cuivre), avec une épaisseur de paroi 
de 2,5 millimétres. 

Le filtre secondaire est constitué par une double en- 
veloppe d’aluminium (0,1 4 0,2 millimétre d’épaisseur) 
et par une seconde enveloppe de liége de 5 millimétres 
d’épaisseur. L’imperméabilité du liége est obtenue 
grace 4 l’immersion dans un bain de paraffine. 

On peut distinguer des positions focales d’élection 
et de nécessité. 

a) Positions délection. — Ce sont, a part la position 
précervicale, celles qu’on peut obtenir en déprimant 
les culs-de-sac latéraux jusqu’d rapprocher la mu- 
queuse de 1 1/24 2 centimétres de la paroi pelvienne. 

Ce sont les positions typiques dans le cas de can- 
cer cervico-utérin peu avancé; c’est grace a elles, 
combinées avec Jirradiation intra-utérine, qu’on est 
en droit d’escompter des résultats curatifs réguliers. 

Pour maintenir les foyers dans les culs-de-sac laté- 
raux, les auteurs emploient un colpostat constitué 
par un ressort flexible, enfermé dans un tube de 
caoutchouc de méme longueur, aux extrémités du- 
quel sont solidement attachés les étuis de liege con- 
tenant les tubes radiféres. Il est généralement préfé- 
rable, dans les cas types, de placer d’abord le 
colpostat avec ses deux foyers, puis d’introduire le 
tube de gomme, contenant les foyers ulérins, enfin 
de placer devant le col le foyer vaginal qui sera main- 
tenu dans la concavité du ressort. 

L’application est terminée par un tamponnement a 
la gaze (imbibée d’huile goménolée 4 10 pour 100), 
remplissant exactement l’espace restant entre le col 
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Fig. 2. — Le colpostat et les foyers des culs-de-sac. 



































Fig. 4. — Coupe montrant les foyers intra-utérins, 
les foyers des culs-de-sac latéraux, 
Fig. 3. — Les foyers des culs-de-sac mis en place. le foyer, vaginal. 
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et la concavité du ressort, et empéchant le déplace- 
ment du tube utérin. 

Positions de nécessités. — C’est A elles que l'on a re- 
cours chaque fois que les positions d’élection ne 
peuvent étre utilisées ou quand les lésions sont des- 
cendues plus ou moins bas dans la paroi vaginale. 
On dispose alors isolément les foyers vaginaux dans 
leurs étuis de liége paraffiné, en les maintenant contre 
le col au moyen d'un tamponnement convenable a la 
gaze huilée. Dans ces conditions, on n’est plus en 
droit d’escompter la stérilisation des paramétres par 
le rayonnement, et l’on risque de provoquer des 
lésions des muqueuses vésicale ou rectale. 


Doses, intensités, durée d'irradiation, conduite gé- 
nérale du traitement. — Il est permis de prévoir que, 
pour chaque espéce anatomo-pathologique de cancer, 
il y a une quantilé de rayonnement par centimétre de 
territoire néoplasique, et une intensifé de rayonne- 
ment (c’est-a-dire un débit horaire), tels que lirradia- 
tion dans de bonnes conditions physique (qualité 
des rayons) et géométrique (égalité dirradiation) dé- 
termineront la stérilisaltion du processus cancéreux. 

En pratique, il faut, 4 propos des doses et de la 
conduite du traitement, distinguer plusieurs ordres 
de cas. 

le Curielthérapie a intention curative. — On peut 
espérer guérir un cancer de l’ulérus lorsqu’il est 
possible de placer corectement les foyers essentiels 
indiqués plus haut, et, dans ces cas, il faut donner 
la quantité de rayonnement la plus grande qui soit 
compatible avec lintégrité des tissus normaux. 

En pratique, il ne faut pas dépasser, semble-t-il, 
40 millicuries détruits (c’est-a-dire 10 000 milligrammes- 
heures de bromure de radium) en application conti- 
nue, avec une intensité optima de 400 microcuries 
(0,4 millicurie) détruits par heure. Dans le cas d’une 
irradiation en un temps, par exemple, on placera 
15 4 20 millicuries détruits dans le canal ulérin et 
15 4 20 répartis entre deux ou trois foyers vaginaux. 

2° Curiethérapie a intenlion palliative. — L’inutilité 
d’un traitement curalif et ses dangers résultent soit 
de l’extension des Jésions néoplasiques, soit de l’exis- 
tence d'une infection péri-utérine. On doit, dans les 
cas de ce genre, viser a la cicatrisalion des ulcéra- 
tions uléro-vaginales et au ralentissement du _pro- 
cessus d'invasion a distance; il faut alors recourir a 
la méthode des doses successives (8 4 10 millicuries 
détruits) espacées de 2 4 8 semaines. 

b) Curiethérapie dans le cas de récidive post-opératoire. 
— Si la récidive a lieu au niveau du vagin et qu'elle 
se présente sous Ja forme d'un nodule, une dose de 
40 4 20 millicuries la stérilise et agit 4 distance sur 
les ensemencements éventuels. 

En cas de récidives pelviennes avec vagin intact, 
les fortes doses (20 4 50 millicuries) sont alors né- 
cessaires. 

Cas ot la Curietherapie est discutable ou contre- 
indiquée. — L’existence de propagation ganglionnaire 
hors d’atteinle, de propagation 4 la face antérieure 
du sacrum, de fiévre sans localisation infectieuse 
dans les annexes, ni au périloine pelvien, ne consti- 
tuent pas des contre-indications absolues. 

Au coatraire, ’emploi du radium doit étre évité 
lorsque le néoplasme est propagé au péritoine, lors- 
qu’il existe une localisation infectieuse dans les 
annexes ou le péritoine pelvien, lorsque les mu- 
queuses vésicale ou ulérine sont envahies. 


Accident, complication, séquelles de la Curiethéra- 
pie, récidives. — Parmi les accidents possibles, il 
faut citer les perforations qui ont été fréquemment 
signalées au niveau des parois vésicale et rectale. 
Elles surviennent soit en tissu néoplasique, soit en 
tissu sain et, dans ce cas, elles sont imputables a 
une mauvaise filtration. Les brilures sont dues a la 
méme cause. 


Parmi les séquelles, il convient de rappeler les 
rétracltions et slénoses cicatricielles qui ont l’inconvé- 
nient de rendre impraticable ou trés difficile un second 
traitement par le radium. I] faut savoir reconnaitre 
également les stigmates dirradiation dans les tissus 
sains, qui se caractérisent au niveau de la paroi vagi- 
nale par un certain épaississement odémateux, plus 
tard par des télangiectasies. 

Chez les femmes jeunes, une dose de 30 4 40 milli- 
curies détermine la suppression de la fonction mens- 
truelle. 

En cas de lésions trop avancées pour qu’on ait pu 
obtenir la guérison, les récidives peuvent se classer 
en deux catégories : 

a) Révidive utéro-raginale. — Aprés une période de 
cessation des écoulements hémorragiques el puru- 
lents, ceux-ci reparaissent et l’on constate de nou- 
veau une ulcération utéro vaginale 4 tendance nécro- 
lique. Dans ce cas, on ne doit pas attendre un bon 
résultat d'une nouvelle application de rayons. 

b) Récidives pelviennes. — Se produisant dans les 
paramétres, contre les parois du bassin, dans les 
régions ganglionnaires, elles se révélent ordinaire- 
ment par des phénoménes douloureux. 

En ce qui concerne le chois de Uagent du rayonne- 
ment, les auteurs pensent que les tubes de radium 
sont certainement préférables aux tubes d’émanation 
du radium : les tubes de radium, d’une manipulation 
facile, sont économiques et commodes, car ils sont 
susceptibles de passer d’une malade 4 une autre ma- 
lade sans changement dans Ilintensité du rayonne- 
ment et sans aucune perte d’énergie radioactive. 

En vue @un traitement 4 intention curative, on doit 
pouvoir disposer de six foyers, dont l’ensemble doit 
débiter 0,45 millicurie (450 microcuries) par heure. 
Ce résullat sera commodément atteint avec 5 tubes 
de 100 microcuries-heure chacun et 5 tubes de 50 mi- 
crocuries-heure chacun. 

Un tube de 50 microcuries-heure doit contenir 
5,59 milligrammes de radium-élément et un tube de 
100 microcuries-heure doit contenir 6,66 milligrammes 
de radium-élément. Au total : 59,98 muligrammes de 
radium-élément ou 111,69 milligrammes de bromure 
de radium cristallisé sont nécessaires. 

En résumé, les auteurs croient que la Curiethérapie 
employée seule est capable de guérir les cas pas 
trop avancés de cancer du col de l’utérus. Toutefois, 
en attendant des conclusions qui légilimeront des 
conclusions définitives, la combinaison de la Curie- 
thérapie et de lexérése — dans ordre méme oti l’on 
énoence ces deux méthodes — parait une ligne de 
conduite provisoire trés sage. 

Lorsqu’il s’agit de traiter des cas inopérables, ou 
méme a la limite de lopérabilité, la Curiethérapie 
s’impose comme unique traitement. 

Pour terminer, les auteurs insistent sur l’impor- 
tance qu'il y aurait 4 déterminer, pour chaque cas de 
cancer. le coefficient technique. 

C’est de Vignorance de ce coefficient que résulte 
certainement pour la plus grande part le hasard appa- 
rent des résultats. Dusois-ROOUEBERT. 


Graves (Ktats-Unis). — L’hystérectomie large 
aprés radiumthérapie du cancer du col. (Ame- 
rican journal of Obstetric and Gynecology, 
Novembre 1220.) 


L’A. qui a opéré un certain nombre de cancers 
cervicaux jusqu’a la limite de lopérabilité peu de 
jours aprés une application de radium, a vu trois 
fois une péritonite aigué post-opératoire, qui s’est 
terminée par la mort dans un cas. Depuis il attend 
3 ou 4 semaines aprés la derniére irradiations. 
Plusieurs irradiations déterminent en quelques 
semaines une sclérose extensive du parametrium ; 
mais une unique dose modérée faciliterait plutot 
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intervention. Dans les cas franchement opérables, 
G. nest pas convaincu de lulilité de la radiumthé- 
rapie préalable. 

A. LAQUERRIERE. 


Schmiegelow (Scandinavie). — Le radium dans 
les affections malignes de la bouche, de la 
gorge et du nez. (Mospilals tidende, 26 mai 
1920.) 

L’A. ne prend pas partie au sujet de la supériorilé 
du radium ou des rayons X dans le traitement du 
cancer en général; mais quand il s’agit de lésions 
des cavités, il estime le radium supérieur. De 1915 a 
1917, il autilisé un dosage trop timide et une technique 
défeclueuse, il a eu des résultats décevants; mais 
depuis 1917 il place des capsules de radium dans une 
substance plastique lui permettant de les fixer sur 
la surface malade; si le moulage et la fixation de la 
piéce plastique sont parfois difficiles, les résultats 
sont trés encourageants. Depuis 2 ans il a soigné 
13 cas dont quelques-uns n’ont plus aucune trace de 
leur affection et il s’agissait alors de sarcome et de 
carcinome. A. LAOQUERRIERE. 


Molyneux (Angleterre). — Deux cas de cancer 
traités par le radium, survie de 8 ans. (7he 
Bristish Med. Journ., n° 5068, 16 octobre 1920, 
in Presse méd., 15 novembre 1920.) 


4°" cas. En 1912, unhomme de 61 ans, fumeur et alcoo- 
lique, se plaint d’une géne douloureuse au niveau du 
pharynx, avec salivation continuelle; il présente une 
ulcération indurée, a4 bords surélevés, siégeant sur 
VYamygdale droite, et des ganglions cervicaux, durs et 
adhérents, du méme coté. On pose le diagnostic de 
carcinome inopérable du pharynx. 

On fait chaque semaine deux applications de 
radium sur les l¢gumeats du cou, a la_ plus forte dose 
qui puisse ¢tre tolérée par la peau. Au bout d’un 
mois, diminution de volume des ganglions et régres- 
sion de la tumeur. Le traitement est continué pendant 
un an. Actuellement, le malade est en parfaite santé. 

2° cas. En 1912, une femme de 60 ans est opérée 
pour une tumeur du sein, adhérente aux muscles pec- 
toraux, accompagnée de ganglions axillaires. On pra- 
tique amputation du sein avec curage de I'aisselle. 

L’examen microscopique montre qu’il s’agit d’un 
squirre, avec propagation aux ganglions et méme au 
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tissu cellulo-adipeux de !’aiselle. Avant cicatrisation, 
on fait des applications de radium que l’on continue 
pendant un an. 

En novembre 1915, une petite nodosilé suspecte 
apparait sur une cote; de nouvelles irradiations 
aménent sa régression. 

Bonne santé jusqu’éa une époque récente, mais la 
malade présente actuellement de la toux, des signes 
de bronchite etune augmentation de volume du foie 
qui font craindre une généralisation néoplasique. 

I}. DECHAMBRE. 


DIVERS 





Therése Parés (Paris). — Contribution a l’étude 
de l’action thérapeutique au mésothorium, par- 
ticuligrement dans les manifestations rhuma- 
tismales. (Thése de Paris 1920, Lobrairie Arnelle.) 


Les injections intra-musculaires de bromure de 
mésothorium sont d’une innocuité absolue et ne pro- 
voquent ni réaction locale ni réaction générale, pas 
méme de douleur. On peut sans inconvénient em- 
ployer une dose totale de 80 microgrammes répartie 
en 2 séries de 40 microgrammes, par injection quo- 
tidienne de 5 microgrammes, la 2° série étant separée 
de la premiére par un intervalle de 8 4 10 jours. 
Dans le rhumatisme gonococcique V'action commence en 
général 4 se manifester vers le 6° ou le 7° jour du 
traitement et se prolonge aprés sa cessation. Quatre 
cas traités ont donné les résultats suivants : abais- 
sement de la température quand le traitement était 
commencé a la période fébrile; sédation de la 
douleur; disparition progressive du _ gonflement; 
résorption de l’épanchement en cas d’hydarthrose; 
retour progressif 4 la mobilité normale. Dans 3 cas de 
rhumatisme articulaire chronique d’origines diverses, 
le mésothorium a donné des améliorations remar- 
quables chez des sujets dont l’affection avait résisté 
aux traitements précédents : disparition de la douleur, 
résorption de l’épanchement, diminution du gon- 
flement articulaire, amélioration functionnelle. Le 
mésothorium est un sédatif de la douleur (lA. la 
constalé en particulier dans 3 cas de sciatique). 
Dans deux cas, ol on en a fait la recherche, on a 
constaté une augmentation de l’élimination de lVacide 
urique. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


G. Reboul. — Sur une nouvelle propriété des 
corps faiblement conducteurs de |’électricité. 
(C. R. Ac. Se., 29 novembre 120.) 


Une plaque photographique enveloppée de papier 


noir est impressionnée quand on appuie sur le papier 
deux électrodes présentant une différence de poten- 
tiel de 1000 volts environ. D’autres substances 
donnent le méme résultat. Le succés dépend du degré 
de conductibilité qui présente un optimum. Il y a 
avantage aussi Ace que la substance soit hétérogéne. 
L’explication du phénoméne est 4 l'étude. H. G. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 








Ch. Fery (Paris). — Pile a dépolarisation par 
Pair. (C. R. Ac. Se., 7 février 1921.) 


Description d’un élément de pile nouveau qui trou 
vera certainement de nombreuses applications en 
médecine. 

Le zine est placé au fond du vase de verre, c’est- 
a-dire le plus loin possible de la surface. 

La seconde électrode est en charbon. Elle occupe 
toule la hauteur du liquide. 

Solution excitatrice : chlorure d’ammonium. Les 
ions Cl? se portent sur le zinc et donnent du chlorure 
de zinc ZuCl? qui reste au fond. Les ions 2AzII* se 
portent sur le charbon et donnent avec l'eau : 

ZAzH* + 2H*O = 2AzH‘OH -+- H? 

H? polarise le bas du charbon. 

L'ammoniaque AzH‘OH monte a la surface. 

Le charbon recouvert d’H en bas et baignant dans 
un liquide aéré 4 sa partie supérieure constitue une 
vraie pile 4 gaz. Les courants formés dépolarisent 
Vélément. 

L’analyse de la présentation de cette pile a la 
Société d’électrothérapie par le D' Laquerriére a été 
publiée dans le Journal de Radiologie il y aun an. 

H. GUILLEMINOT. 
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PHYSIOBIOLOGIE 





J.-L. Pech (Nancy). — Les différences de poten- 
tiel en biologie. (La Presse Médicale, n° 1, 
1" janvier 1921, pages de garde4 


A la suite de faits expérimentaux divers, l’auteur 
émet les quatre régles générales suivantes : 

le Les étres vivants paraissent surtout sensibles 
aux variations électriques faibles et continues du 
milieu ambiant lorsque ce milieu est moins conduc- 
leur qu’eux. 

2° Les étres vivants, en tant que conducteurs, ne 
sont pas assimilables 4 de simples solutions électro- 
lytiques, mais bien a une série de solutions complexes 
et variées séparées entre elles par des parois plus 
ou moins perméables. 

3° Les différences de potentiel entre des tissus 
organisés et des liquides en contact (méme le sang 
circulant chez les étres vivants) peuvent étre modi- 
fiées sous l’action de certains agents physiques ou 
chimiques ou de certains produits organiques. 

4° Les variations de différence de potentiel entre 
un tissu et un liquide ou un fluide au contact peuvent 
modifier les échanges osmotiques. 

Ces notions peuvent fournir 4 la médecine et a la 
physiologie l’explication d’un certain nombre de 
phénoménes. C’est ainsi que l’action des diverses 
radiations (rayons X, rayons lumineux du _ spectre 
solaire, rayons ultra-violets, etc.) sur les étres vivants 
peut s’expliquer par la production de phénoménes 
photo-électriques différents suivant les différentes 
cellules, d’ot modification de la différence de poten- 
tiel entre ces cellules, c’est-a-dire modification des 
échanges physico-chimiques entrainant un retentisse- 
ment sur la nutrition des tissus et le fonctionnement 
de l’organisme. 

La différence de potentiel intercellulaire peut aussi 
expliquer l’action biologique des substances qui 
agissent 4 des doses extrémement faibles sans entrai- 
ner de modifications appréciables des tissus ou des 
humeurs. P. COLOMBIER. 


Philippson (Belgique). — Sur la résistance élec- 
trique des cellules et des tissus. (Réunion de la 
Société belge de Biologie, 6 Novembre 1920.) 


Intéressant travail dans lequel l’auteur se sert du 
courant de H. F. de la radio-télégraphie sans fil 
produit avec les lampes a trois électrodes et de fré- 
quences parfaitement déterminées. La _ résistance 
diminue avec la fréquence. 

Il donne les résultats numériques pour une série 
de tissus. H. G. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 








Bourguignon (Paris). — Etude de la valeur de 
examen faradique par la comparaison avec 
la chronaxie (Bobine 4a fil fin et bobine a fil 
moyen). (Bulletin de la Société francaise d’Elec- 
trothérapie et de Radiologie, Décembre 1920, 
pages 194 a 203.) 


Il n’y a pas une excitabilité galvanique et une exci- 
tabilité faradique : l’électricité est une, il existe des 
ondes électriques qui différent par lintensité, la 
durée, la quantité, la forme. On peut réaliser des 
ondes ayant les mémes caractéristiques avec toutes 
les sortes d’électricité. 

L’excitation est due, non pas seulement 4 l’inten- 
sité, mais bien au rapport entre l’intensité et le temps 


Electrologie. 


de passage (la chronaxie exprime ce rapport). L’onde 
induite d’ouverture d’un chariot d’induction a une 
durée fixe et déterminée, elle ne donnera le seuil 
d’excilation d’un muscle ou d’un nerf donné que pour 
une intensité déterminée (fonction de la chronaxie). 
Si done le chariot d’induction donnait une intensité 
toujours la méme pour un méme écartement des 
bobines, l’écartement nécessaire pour produire le 
seuil varierait en fonction de la chronaxie. Mais en 
réalité si la durée de l’onde est fixe, l’intensité dépend 
el de l’écartement des bobines et de la résistance du 
circuit. Cette résistance est la somme de la résis- 
tance de la bobine qui est fixe, et de la résistance du 
sujet. Cette résistance du sujet est essentiellement 
variable. Aussi n’a-t-on pas de renseignements précis. 
D’ailleurs il n’y a pas deux appareils faradiques 
exactement semblables, aussi les conclusions tirées 
du faradique sont-elles tout a fait relatives. 

En fait, sion compare les résultats obtenus en uti- 
lisant un appareil faradique donné avec ceux fournis 
par la recherche de la chronaxie, on constate que : 

1° Il y a parallélisme des réponses si on utilise la 
bobine 4 fil fin et au contraire discordance si on se 
sert de celle a fil moyen. 

2° Si on répéte les excitations, l’écartement, pour 
obtenir le seuil, augmente avec le {il moyen et diminue 
avec le fil fin. 

B. propose les explications suivantes : sa bobine a 
fil moyen a une résistance de 16 ohms, nulle par rap- 
port a celle du sujet. C’est donc, avec cetle bobine, 
uniquement la résistance du sujet qui conditionne la 
quantité induite; sa bobine 4 fil fin de 5590 ohms a 
une résistance suffisante pour atténuer de facon 
importante les variations de résistance du_ sujet. 
Avec la premiére, la quantité induite varie avec l’état 
de la peau; avec la deuxiéme, au contraire, la quantité 
induite reste sensiblement constante, pour un méme 
écart des bobines, pour que la comparaison entre les 
deux cdtes du sujet donne malgré les différences 
épidermiques des résultats d’accord avec la valeur 
de la chronaxie. La répétition des passages diminue 
la résistance du sujet avec la bobine 4a fil moyen; 
comme c’est la résistance du sujet qui conditionne la 
quantité induile, cette quantité augmente a chaque 
onde et l’on est forcé d’éloigner la bobine pour avoir 
le seuil. Mais il est probable que les ondes induites 
déterminent une légére polarisation; avec la bobine 
a fil fin, les variations de résistance du sujet étant 
atlénuées par la grande résistance de la bobine, cette 
polarisation, qui était masquée avec la bobine 4 gros 
fil par la diminution de résistance, devient apparente 
et agit en produisant une augmentation apparente de 
la résistance, d’ou nécessité d’approcher la bobine 
pour avoir le seuil. 

Quoi qu’il en soit, si l’on n’a pas la possibilité de 
rechercher la chronaxie, seule recherche précise, on 
peut utiliser le faradique, mais 4 la condition de 
prendre une bobine 4 fil fin d’au moins 5500 ohms. 

Discussion : M. Guilleminot demande s’il est cer- 
tain que la polarisation produite par l’onde faradique 
puisse étre suffisante pour avoir des effets appré- 
ciables — MM. Laquerriére et Delherm avaient depuis 
de longues années renoncé en pratique a utiliser 
les bobines a gros fil ou a fil moyen en électro-dia- 
gnostic parce que, sans qu’ils en aient su la raison, 
ces bobines leur donnaient des renseignements moins 
précis que celle a fil fin— MM. Bourguignon, Delherm, 
Laquerriére insistent sur Yunité de lexcitant élec- 
trique, et citent des fails qui démontrent qu’un 
muscle, quel que soit son état de dégénérescence, 
peut étre excité par un courant faradique suffisam 
ment intense si l’on se place dans les conditions 
nécessaires (aiguilles électrodes enfoncées dans le 
muscle, muscle mis 4 nu, muscle traversé par un 
courant galvanique pendant l’examen faradique, etc.) 

A. LAQUERRIERE. 
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APPLICATIONS CLINIQUES 


Bocca (Lyon). — Zona et paralysie radiculaire 
du membre supérieur. (Soc. des Sciences méd. 
de Lyon, 24 novembre 1920, in Lyon médical, 
10 janvier 1921, p. 25.) 





La paralysie 4 type radiculaire ost une complica- 
tion rare du zona. Dans le cas présenté ici, le zona 
lui-méme affectait un type assez particulier s’éten- 
dant (outre ’némithorax supérieur gauche) au membre 
supérieur gauche. 

L’examen électrique montrait des traces de D. R. 
pour tous les muscles de la main dépendant du mé- 
dian et du cubital. H. B. 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Dausset (Paris). — Traitement physiothérapique 
des états variqueux. (Le Concours médical, 
27 février 1921, p. 613 a 617.) 

On pourra utiliser les exercices méthodiques, le 
massage, la gymnastique, I’hydrothérapie, l’électricité. 
Le courant continu a une action trophique bien 
connue et le courant faradique a une action gymnas- 
tique. L’A. rappelle la méthode de Laquerriére qui 

consiste 4 faire de la faradisation trémulante (100 a 

120 secousses musculaires par minute) réalisant ainsi 

une « marche assise et couchée » trés rapide et tout 

4A fait propre 4 exercer un massage profond des 
veines. 

On peut encore employer la haute fréquence sous 
forme d’effluves tout en traitant I’état général par le 
lit condensateur. LovBIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Thiellé (Rouen). — Rétrécissement de l’urétre et 
foyer gonococcique traités par la galvano- 
caustie chimique. (Bulletin de la Société fran- 
caise dl’ Electrothérapie et de Radiologic, Déceembre 
1920, p. 215 a 218.) 

Homme de 25 ans présentant depuis 5 ans un écou- 
lement récidivant, malgré les traitements les plus 
sérieux, les plus divers et les plus suivis. L’examen 
montre un rétrécissement 4 15 centimétres du méat, et 
la présence de gonocoques. Traitement : galv. caust. 
négative circulaire avec des olives 17, 18, 19, inten- 
sité 40 ma., durée 10 minutes. Nouvelle séance 
10 jours plus tard ne 19, 20, 21, 10 ma., 12 minutes. 
Le 2 novembre il n’y a plus de gonocoques. On passe 
facilement le n° 22. A. LAQUERRIERE. 
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MALADIE DE LA NUTRITION 





L. Alquier (Paris). — Engorgement lymphatique 
et troubles de la nutrition générale. (Gazette 
des Hépitaur, 1° janvier 1921, p. 5 a8.) 


La thérapeutique locale de l’engorgement consiste 
en sa dissociation et sa migration obtenues par le 
massage, manuel ou vibratoire, aidé de la congestion 
locale (chaleur ou chaleur lumiére). L’adjonction de la 
WArsonvalisation augmente de beaucoup le rende- 





ment. LousirEr. 
APPLICATIONS CHIRURGICALES 
A.-B. Hirsch (New-York). — Pleurésie puru- 


lente et diathermie. (American Journal of Elec- 
trotherapeutics and radiology, vol. XXXIX, n° 2, 
Pévrier 1921, p. 51 a 55, 2 fig.) 


Hirsch traita avec succés par la dialhermie un cer- 
tain nombre de pleurésies purulentes opérées et 
compliquées d’ostéomyélite costale, dont la suppura- 
tion, malgré un large drainage et lirrigation au Dakin, 
était dune ténacite désespérante. 

Technique. — Une large électrode en avant, une 
plus petite et symétriquement placée en arriére 
Intensité de 700 & 2000 milliampéres thermiques 
Séances quotidiennes. 

Résultat. — Améliorations rapides suivies de gué- 
risons qui se maintiennent WILLIAM VIGNAL. 


Hirsh (New-York). — La diathermie dans l’em- 
pyéme. (Medical Record, 18 décembre 1920.) 


Empyéme de longue durée avec ostéomyélite des 
deux fragments de chacune des cotes réséquées et 
une grande variété de complications nécessitant 
plusieurs opérations sans grands résultats jusqu’a 
ce fut utilisée la diathermie. A partir de ce moment 
Yamélioration fut si marquée que l’A. employa le 
méme traitement dans une série de cas chroniques 
avec complications variées, les résultats furent uni- 
formément favorables, spécialement quand il s’agis- 
sait de streptocoque hémolytique avec ou sans 
ostéomyélite. 

Une électrode est placée directement sur la région 
enflammée (cicatrice d’incision et ouverture de 
décharge), l'autre sur Ja surface antéro-latérale de la 
poitrine. Toutes deux sont écartées quand on fait le 
traitement par le tube de Carrel. Séances quotidiennes. 
Dans l’observation rapportée la suppuration cessa 
graduellement, toute apparence de rétraction pulmo- 
naire disparut; I’élat général s’améliora et toute 
déformité disparut. A. LAQUERRIERE. 


FROID — CHALEUR 
DIVERS 


M. Vignat (Paris). — La Cryothérapie en der- 
matologie. (La Presse médicale, n° 41, 5 fé- 
vrier 1921. p. 102-105, 2 fig.) 


La cryothérapie est une méthode thérapeutique 
basée sur l’emploi de trés basses températures. Le 
mélange réfrigérant de choix est obtenu en addition- 
nant de l’acétone a la neige carbonique. Ce mélange 
qui présente l’aspect et la consistance d’une gelée de 
pommes est contenu, pour l'emploi, dans des cryo- 
cauléres de forme et de volume appropriés a l’appli- 


cation que l’on veut faire. Ces cryocautéres sont des 
tubes slérilisables munis d’un manche non conduc- 
teur du froid et munis d’un ressort, dont on peut 
lire la tension sur une échelle graduée. 

Trois facteurs, faciles 4 déterminer, sont impor- 
tants en cryothérapie : 

4° La température : elle reste inférieure a 80° au- 
dessous de ° tant que l’appareil est couvert de givre; 

2° La pression : elle varie de 1500 4 2000 gr. On se 
guidera pour la calculer sur l'état des tissus (nature 
et développement de la lésion et son état de vascu- 
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larisation) en tenant compte de la région ot l'on 
— et de l’effet que l’on veut obtenir; 

La durée : La durée est un facteur d’expérience. 
En général, voici ce qui se passe : en 10 secondes 
on obtient une dermite aigué et passagére sans vési- 
calion ni suintement. En 50 secondes, réaction inflam- 
matoire avec sclérose de la peau. En une minute, 
bulle suivie d’escarre mince. 

Ces phénoménes varient dans de grandes limites 
suivant la nature de la peau, suivant son degré de 
finesse et suivant les troubles dermiques dont elle 
souffre (croutes, squames, etc...). Une région déja 
traitée par la cryothérapie semble présenter des phe- 
noménes d'accoutumance et devenir plus résistante. 
Par contre, une lésion déja traitée par le radium ou 
les rayons X devient hypersensible au froid, phéno- 
méne da vraisemblablement 4 la diminution de sa 
vascularisation. 

En général, le tissu comprimé par Yappareil est 
congelé. Il devient dur et blanc, déprimé au point 
d’application. Cet aspect ne dure pas plus de quel- 
ques minutes. Le froid, quel que soit son degré, n’est 
pas bactéricide; aussi, devra-t-on veiller 4 la stérili- 
sation de la peau et de l’embout du cryocautére, la 
suppuration pouvant entrainer des cicatrices vicieuses. 


Bibliographie. 


Les indications principales de cette méthode con- 
cernent diverses affections de la peau, en particulicr 
les nevi et le lupus érythémateux; elle est pour 
celles-ci bien supérieure au radium et aux Rayons X, 
car elle agit plus rapidement et plus sirement, sans 
exposer le patient au terrible danger de la radioder- 
mite. P. COLOMBIER 


Darricau (Vittel). — Traitement de la crise arti- 
culaire aigué de goutte par l’Air chaud. (Jowr- 
nal de Médecine de Paris, 1921, n° 1, p. 10.) 


D’aprés D. l’Air chaud constitue le traitement de 
choix des manifestations articulaires de la goutte. 
Mais il importe d’employer une bonne technique. On 
commence la séance doucement a 70° avec une pres- 
sion de 500 grammes pour arriver progressivement 
a 90° et 4 2 ou 3 atmospheres. Il faut prolonger 
Vapplication autant de temps qu'il faut pour obtenir 
une limitation maxima des lésions inflammatoires. 
Ce résultat nécessite parfois des séances de une 
heure a deux heures. Trois ou quatre applications 
suffisent en général.’ Dans la goutte articulaire chro- 
nique, l’air chaud est également indiqué; ]’élimina- 
tion du tophus se trouve facilitée. LuvBIER. 
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Nouveau traité de Médecine, publié en 21 fas- 
cicules sous la direction de MM. G.-H. Roger, 
doyen de la Faculté de Paris, médecin de 
l’Hotel-Dieu, membre de l’Académie de Méde- 
cine; F. Widal, professeur a la Faculté de 
Paris, membre de l’Académie des Sciences et 
de l’Académie de Médecine; P.-J. Teissier, 
professeur 4 la Faculté de Paris, médecin de 
Hopital Claude-Bernard, membre de l’Aca- 
démie de Médecine. Vient de paraitre : Fas- 
cicule I: Maladies infectieuses. 1 volume de 
482 pages avec 59 figures dans le texte et 
5 planches en couleurs. (Masson et C*, édi- 
teurs), relié. . 35 fr. net. 


Un Traité de Médecine qui contienne a la fois 
Vhistoire naturelle de la maladie, l’exposé de nos 
connaissances cliniques, les moyens d'investigaltion 
et la thérapeutique, est nécessaire 4 chaque généra- 
tion médicale et pour chacune, un ouvrage comple- 
tement neuf doit étre réalisé. 

Le Charcot-Bouchard & laissé un nom classique. 
L’ouvrage est repris a pied d’ceuvre, il reparait 
transformé, rajeuni, adapté aux besoins modernes. 

MM. Roger, Widal et Teissier ont groupé autour 
deux un nombre imposant de collaborateurs méde- 
cins et professeurs du monde entier. Et les noms 
sont a juste tite atlachés aux questions dans les- 
quelles ils se sont depuis longtemps illustrés. 

Divisé en 21 fascicules qui paraitront rapidement, 
particuliérement soigné, rempli de figures et de 
planches hors texte en couleurs, présenté sous une 
élégante reliure, Je Nouveau Traité de Médecine cons- 
tituera un ouvrage digne de la science frangaise. 

Le fascicule premier, qui parait aujourd’hui, con- 


sacré aux maladies infectieuses, débute par un 
article sur linfection ot M. le Professeur Roger 
trace, 4 grandes lignes, avec une rare hauteur de vue, 
tout Vhistorique des notions médicales actuelles sur 
les maladies infectieuses. 

Ce chapitre d’introduction explique d’emblée toute 
la division du volume, division pathogénique ot 
l'histoire de Ja maladie vient prendre sa place natu- 
relle dans l'article consacré 4 son agent infectieux. 

Les « Streptococcies et « lérysipéle » sont égale- 
ment dus 4 M. le Professeur Roger. 

M. Sacquépée a écrit le chapitre général sur les 
« Septicémies ». 

La « pneumococcie » et la « pneumonie » sont trai- 
tées par MM. Ménétrier et Stévenin, illustrées de 
superbes figures. 

Les chapitres se rapportant a la Staphylococcie, 
Infections 4 tétragénes, Entérococcie, Infections 4a 
Cocco-bacille de Pfeiffer, 4 diplobacille de Fried- 
linder, Psittacose, Infections & Protéus sont dus a 
la plume de M. Macaigne. 

Nous signalerons les « Infections putrides et gan- 
gréneuses ». Elles sont exposées avec une sobriété 
remarquable par M. Veillon 4 qui nous devons toutes 
les notions actuelles sur cette question. 

M. Dopter, dont le nom est lié a l’étude de la 
Méningite cérébro-spinale, a traité les Méningococcies. 

M. Hudelo enfin a écrit le chapitre de linfection 
gonococcique avec beaucoup de clarté. 

Pour chaque affection est soigneusement mediqed 
le role de l’électro-radiologie, tant au point de vue du 
diagnostic que du traitement. 

On n’a pas décrit toutes les techniques actuelles, 
que le médecin ne peut le plus souvent pratiquer 
lui-méme, mais on lui apprend dans quel cas il doit 
recourir aux nouvelles méthodes d’exploration, et 
comment il doit interpréter les résultats qui lui sont 
communiqués. J. BELor. 
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